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RESUMEN

La pérdida de piezas dentarias en el sector anterior puede ocasionar defectos
en el reborde alveolar, y representar complicaciones en una armonia
proporcional de la rehabilitacion protésica. Un problema frecuente de compleja
resolucion en areas edéntulas con compromiso estético es el reemplazo de los
dientes faltantes con apariencia natural. Uno de los métodos propuestos para
obtener estos resultados involucra la modificacion del disefio del pontico y en el
manejo del tejido blando previo al tratamiento protésico definitivo. Un pdntico
ovoide es aquel que le da la forma ovoide a la superficie del tejido en dos
dimensiones, parcialmente sumergido en una depresion del tejido blando
pudiendo ser esté preparado quirdrgicamente para mejorar la ilusién de que un
diente natural estd emergiendo del tejido gingival. La forma del pontico tiene que
cumplir con requisitos estéticos, periodontales y funcionales, brindando
apariencia adecuada, sellado hermético en su base, soporte tisular, entre otros.
Paciente femenina de 46 afios, acude a la clinica de profundizacién rehabilitacion
estética y funcional de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Le6n
de la UNAM, con motivo de consulta “Quiero cambiar mis dientes de adelante”.
Se elaboré su historia clinica, obtencion de modelos de estudio, radiografias. La
paciente portaba una prétesis parcial fija provisional de resina acrilica de curado
rapido de 5 unidades mal ajustada. Se confeccionaron nuevos provisionales de
resina acrilica a partir de un encerado diagnostico con la previa preparacion de
modelos para la elaboracion de los mismos con desgaste para su conformacion,
Se realiz6 la preparacién mecanica del tejido con fresa de bola del #6 asentando
los provisionales a los cuales fueron agregados en su base resina compuesta
fluida durante 3 semanas. Transportando la informacion con técnica de
impresion de arrastre se elaboro la prétesis parcial fija de zirconio de 6 unidades
con pilares en los dientes 12, 11, y 24 cementando con cemento resinoso de

curado dual.



INTRODUCCION

Dentro de los problemas mas frecuentes que presentan los pacientes que han
sido sometidos a extracciones, principalmente en zonas que representan un gran
compromiso estético, se encuentran los colapsos en la regién anterior maxilar,
tratamientos realizados sin una adecuada planeacion del caso que ocasionan
defectos muy importantes en la arquitectura periodontal del proceso alveolar.

Existen técnicas protésicas y periodontales, mediante las cuales se pueden
solucionar este tipo de situaciones. La utilizaciéon del pdntico ovoide en
combinacion con algunas técnicas de cirugia plastica periodontal son
principalmente utilizadas en la rehabilitacion de pacientes, logrando resultados

estéticos y funcionales satisfactorios.

Donde la forma del pontico tiene que cumplir con requisitos estéticos,
periodontales y funcionales. Este tipo de procedimientos permiten la
remodelacion de la arquitectura periodontal del proceso alveolar, dando asi la
oportunidad de crear contornos gingivales para dar una apariencia estética y

natural de la prétesis.!

PALABRAS CLAVE:

Pdntico, ovoide, conformacién de tejidos, perfil de emergencia, estética.



CAPITULO 1. ANALISIS FACIAL Y DENTOGINGIVAL

1.1 ANALISIS FACIAL

Las caracteristicas faciales tienen una influencia importante en la percepcion de
la personalidad de un individuo. Los rasgos somaticos estan, correlacionados a
menudo con caracteristicas psicolégicas exactas y algunas caracteristicas se
asocian a aspectos individuales especificos. El andlisis de estas caracteristicas
se hace usando lineas de referencia horizontales y verticales las cuales permiten

la correlaciéon de la cara y de la denticion del paciente en el espacio.

Lineas de referencia

La mejor posicion para la correcta evaluacion estética, se coloca al observador
enfrente del paciente, quien mantiene la cabeza en una postura natural.
En una cara armoniosa se pueden reconocer ciertas lineas que unidas crean una

especie de geometria regular.

La linea interpupilar esta determinada por una linea recta que pasa a traves del
centro de los ojos (pupilas) y representa si es paralela al plano horizontal, la
referencia mas idénea para llevar a cabo un andlisis facial correcto. La linea
interorbital, intercomisural e interalar también deben ser paralelas a la linea
interpupilar ya que esto crea una armonia total y estas son a menudo las

referencias usadas para orientar el plano incisal, oclusal y el contorno gingival.

La linea media se dibuja trazando una linea vertical hipotética a través de la

glabella, la nariz, el philtrum y la extremidad de la barbilla. Fig. 1 a) b)

Cuanto mas centradas y perpendiculares son estas lineas mayor es la sensacion

de armonia total sobre la cara.

La interseccion de la linea media con los planos horizontales crea una clase de
marco organizado mediante el cual es posible identificar la presencia o la

ausencia de la simetria entre el lado izquierdo y el derecho de la cara.



Fig. 1 a) Las lineas interpupilar, Fig. 1 b) La perpendicularidad de la

inter-orbitaria y comisural, si son linea media respecto a las lineas

paralelas al horizonte, representan de referencia horizontales, divide

el plano referencial ideal. Tomado la cara en dos mitades (derecha e

de Fradeani 2004. izquierda). Tomado de Fradeani
2004

1.1.2 Vision lateral
La apropiada evaluacion clinica de la vista lateral es un factor determinante en
la exitosa finalizacion del reconocimiento estético del paciente.

Clasificacion general de perfiles faciales:

Perfil normal: El perfil es evaluado midiendo el angulo formado por los tres
puntos de referencia de la cara: glabella, subnasal y el extremo de la barbilla.
Las lineas que unen estos tres elementos forma normalmente un angulo de

aproximadamente 170 grados. Fig. 2 a)

Perfil convexo: En un paciente con perfil convexo el valor del &ngulo formado
uniendo los tres puntos de referencia se reduce sustancialmente, creando una
divergencia posterior marcada. La convexidad del perfil esta generalmente

correlacionada a una relativa retroposiciéon de la barbilla. Fig. 2 b)

Perfil concavo: En pacientes con perfil concavo el valor del angulo formado

uniendo los tres puntos de referencia es mayor de 180 grados, creando una



divergencia anterior. La concavidad del perfil esta, en general, correlacionada a

una relativa anteposicion del gonion. Fig.2 c)

Fig. 2 El valor del angulo formado al unir la glabela, la base de la nariz y el extremo del menton se
utilizan para distinguir un a) Perfil normal. b) Perfil convexo. c) Perfil concavo. Tomado de Fradeani
2004

Linea E

Un elemento util en la determinacion del tipo de perfil es una evaluacién de la
posicion de los labios con referencia a una linea ideal que une la punta de la
nariz con la punta de la barbilla 0 menton, conocida como la linea E. segun
Ricketts en un perfil normal el labio superior se sitia a 4mm. Mientras que el
labio inferior se sitia a 2mm. Fig. 3 a)

Existe la posibilidad de una variacion significativa entre sexos y, por tanto,
considera normal cualquier situacion en la cual los labios se sitlen tras dicha

linea E.

Fig. 3 a) La posicién del labio considerada normal
es la que se sitta en el interior de la linea que une
la punta de la nariz y la punta de la barbilla.
Tomado de Fradeani 2004.
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Angulo nasolabial

El angulo nasolabial esta formado por la interaccion de dos lineas en el area
subnasal, una es la tangente a la base de la nariz y la otra es la tangente al borde
externo del labio superior. ElI tamafio de este &ngulo esta afectado por la
inclinacion de la base de la nariz y por la posicion del labio superior. Fig. 4 a)

En sujetos con perfiles normales, el angulo nasolabial es aproximadamente de

90 a 95 grados en hombres y de 100 a 105 grados en mujeres.

Fig. 4 a) El angulo nasolabial suele ser mas
grande en mujeres que en hombres. Tomado
de Fradeani 2004

Consideraciones protésicas y sus aplicaciones:

Los angulos nasolabiales, asi como la linea E pueden cambiar significativamente

siguiendo un tratamiento restaurador-protésico.
Aungue es recomendable mantener las caracteristicas de la raza del paciente,

se debe tener cuidado para no realizar cambios en la posicion dental, lo cual

interferiria con las areas musculares. 2
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1.2 ANALISIS DENTOLABIAL

1.2.1 La sonrisa

Segun Claude Rutenacht una sonrisa agradable puede producir un aura que
amplia la belleza de la cara, haciendo parte de las cualidades y virtudes de la
personalidad humana. Sin embargo, cuando es referida al campo de la estética,
nuestra capacidad de exhibir una sonrisa agradable depende directamente de
su belleza estructural pues las relaciones entre los elementos dentales, tejidos
gingivales y labios de forma armoniosa dispuestos en la composicion facial,

denotaran su calidad.?

Labios

Los labios superior e inferior se encuentran lateralmente formados las comisuras
labiales, el contorno de los labios identifica los limites dentro de los cuales se
debe ultimar la rehabilitacion protésica y ayuda a establecer la posicion dental
correcta.

Forma de los labios: En base a su forma y tamafio, los labios se pueden clasificar
como delgados, medios o gruesos, la altura del labio superior en general debe

ser la mitad de la altura del labio inferior. 4

Filtrum labial

Se mide desde la base de la nariz al borde inferior del labio superior. La medida
es, como regla, de 2 a 3 mm mas corta que la altura de la comisura labial, la cual
se mide también desde la base de la nariz.

En sujetos jovenes es facil encontrar un filtrum labial mucho mas corto que la
regla, como resultado del crecimiento vertical diferenciado del labio superior.
Esto significa que los incisivos maxilares son mucho mas visibles en la gente
joven y en adultos. La presencia de un filtrum labial que sea demasiado corto
crea una linea inversa en el labio superior cuando esta inmévil. Esto se percibe

como anormal y poco atractivo desde el punto de vista estético.
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Consideraciones protésicas y sus aplicaciones:

Las indicaciones proporcionadas por los labios del paciente y su perfil pueden
sugerir la forma y el tamafo ideales de las restauraciones anteriores. Los
incisivos centrales maxilares discretos se pueden considerar una compensacion
natural y Gtil para balacear el aspecto estético de un paciente con un pefrfil
convexo, especialmente den la presencia de labios finos. Por el contrario, mayor
dominio dental puede ser agradable en un perfil cdbncavo, especialmente si el

paciente tiene labios gruesos.?

Lineas del labio

Durante el reposo o la sonrisa, las relaciones labiodentales son factores
determinantes para una connotacion favorable o negativa estéticamente, ya que
su forma de relacion influencia directamente la composicion de nuestros trabajos

clinicos.

La cantidad de exposicién dental, cuando son consideradas la altura del labio
superior en relacién con los incisivos centrales superiores y tejidos gingivales
durante la sonrisa depende de una serie de factores y puede clasificarse en tres
tipos basicos:

Linea labial baja: Durante la sonrisa, solo una parte limitada de las estructuras
dentales queda a la vista. Fig. 5 a)

La linea labial mediana: Durante la sonrisa, los dientes y las papilas
interdentales quedan a la vista. Fig. 5 b)

Linea labial alta: Durante la sonrisa, dientes y encia quedan a la vista. Fig. 5 ¢

mediana. Linea labial alta. Durante la sonrisa

Linea labial baja. Durante la Linea labial

sonrisa, solo una parte
limitada (no mas que el 75%)
de las estructuras dentales
queda a la vista. Fig. 5 a).
Tomado de Bruguera 2008

Durante la sonrisa los dientes
y las papilas interdentales
guedan a la vista. Fig. 5 b)
Tomado de Bruguera 2008.

dientes y encia quedan a la vista.
Cuando la exposicion gingival es
mayor que 3 mm, se conoce como
sonrisa gingival. Fig. 5 ¢) Tomado
de Bruauera 2008.
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Mientras en determinadas situaciones la linea labial baja se presenta como factor
atenuador para trabajos estéticos, sirviendo de cobertura de la linea cervical, la
linea labial alta deja a la vista gran cantidad de tejido gingival, aumentado la
responsabilidad de realizar trabajos estéticamente satisfactorios en la relacion
restauracion/margen gingival, pues irregularidades en los contornos gingivales
Se vuelven obvias, especialmente en pacientes con desarmonias cervicales y

con asimetria gingivales los incisivos centrales superiores.

Lineas de la sonrisa

Uno de los mas importantes componentes de la sonrisa puede ser entendido
como la linea hipotética disefiada por los bordes incisales de los dientes
anterosuperiores en relaciéon con otras lineas de referencia de la cara. En una
situacion considerada favorable estéticamente, las lineas deben seguir paralelas
ejerciendo un efecto cohesivo, siempre favorable en cualquier tipo de
composicion.

De esta forma, el plano incisal de los dientes superiores y el contorno del margen
gingival deben estar paralelos y de forma no diferente, la linea interpupilar
también. Las lineas formadas por las cejas y la comisura bucal se presentan
como lineas accesorias y cuando son paralelas a las lineas generales aumentan

el efecto cohesivo en la cara. Fig. 6 a)

Fig. 6 a) Las lineas horizontales de la cara
deben presentarse paralelas, ejerciendo asi
un efecto cohesivo y armonioso. Tomado de
Bruguera 2008.
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La armonia se reforzara mucho si la linea incisal también esta paralela a la linea
formada por la curvatura del borde interno del labio inferior durante la sonrisa.
De forma general, las lineas horizontales sirven para orientar la inclinacion de la
linea incisal y del margen gingival durante los tratamientos con restauraciones

estéticas.® Fig. 7 a)

Fig. 7 a) La linea incisal superior debe estar
paralela a la linea formada por la curvatura
del borde interno del labio inferiror durante la
sonrisa. Tomado de Bruguera 2008.

Anchura de la sonrisa
El movimiento de los labios al sonreir expone generalmente los dientes
anteriores, junto con los premolares y en muchos casos, también los primeros

molares. Fig. 8 a)

DIENTES VISIBLES: 10 DIENTES VISIBLES: 12 A 14

Fig. 8 a) El nimero de los dientes expuestos al sonreir varia de un sujeto a otro. El andlisis de la
anchura de la sonrisa es un factor determinante en el planeamiento correcto para llevar a cabo la
preparacion del tipo de diente y la eleccién del material restaurador. Tomado de Fradeani 2004
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Pasillo labial.

Es el espacio visto en cualquier lado de la boca al sonreir, entre las paredes
vestibulares de los dientes maxilares y las esquinas de la boca. Este leve hueco,
que siempre se ve en una sonrisa armoniosa permite expresar la progresion
natural de la sonrisa. La perspectiva creada por la distancia progresiva de los
dientes con respecto al ojo del observador es mas acentuada por una reduccion
gradual en el ligero reflejo en los dientes posteriores, y por la reduccion
simultanea en la altura del diente, que se encuentra normalmente empezando
desde las areas anteriores y continuando hacia posteriores. El efecto combinado
de estos dos factores ayuda sustancialmente a aumentar la percepcion de la

distancia y de la profundidad.? Fig. 9 a),b),c)

NORMAL

Fig. 9 a,b,c) Dependiendo de su anchura, el pasillo labial se puede clasificar como a) normal, b) ancho
¢) ausente. Tomado de Fradeani 2004.

1.2.2 Morfologia dental

J.L.William en 1912 determiné que la forma bésica del diente seria similar a la
forma de la cara. Esta observacién fue ampliamente aceptada en tiempos
pasados y sigue con adeptos a su teoria, en especial, en la eleccion de dientes
para proétesis totales.

La morfologia dental es Unica para cada persona, casi como una impresion
digital no se repite en la naturaleza. A pesar de la diversidad de formas,
morfolégicas béasicas pueden agrupar la mayoria de las estructuras dentales
cuando son aplicadas al segmento anterior. Cuando son analizados sus

contornos y angulos externos, los dientes pueden ser clasificados en tres formas:

Cuadrado: Presenta contorno incisal recto, con ancho mesiodistal, angulos

mesial y distal en general son rectos o, a lo mucho levemente arredondeados. El

16



contorno proximal, las lineas mesial y distal estan paralelas, con leve convexidad
y la linea cervical en general es plana. Esta caracteristica determina una
disposicidn con troneras incisales cerradas. Fig. 10 a)

Ovoide: Presenta contorno incisal arredondeado con ancho mesiodistal
proporcionalmente menor cuando es comparado a formas cuadrada y triangular.
Los angulos mesial y distal son arredondeados y de transicion suave entre los
contornos. Como los contornos proximales también son arredondeados los
puntos de contacto en general, se localizan en el punto medio del contorno
proximal y la linea cervical es estrecha, visto lateralmente, se observa la cara
vestibular elevada al centro de forma convexa. Fig. 10 b)

Triangular: Presenta contorno incisal recto, con ancho mesiodistal
proporcionalmente mayor, comparado a la forma ovoide, y semejante a la
cuadrada. Los angulos mesial y distal son los mas agudos, cuando son
comparados a las morfologias. Con contornos proximales en forma de “V”,
convergiendo hacia cervical, los puntos de contacto en general se localizan cerca
de los angulos incisales y la linea cervical es estrecha, visto lateralmente, se

observa la cara vestibular concava al centro. Fig. 11 c)

Fig. 10 a, b, c) En diferentes individuos nos encontramos con incisivos centrales maxilares con formas
diferentes pero todos pueden ser clasificados en estas tres categorias basicas. Tomado de Fradeani
2004.

1.2.3 Puntos de contacto interproximal.

En el segmento anterior, la posicion de los puntos de contacto esta directamente
relacionada con su morfologia e inclinacion del eje dental. En general, estan
localizados en una posicion que va de incisal a cervical, a partir de los incisivos

centrales hacia los caninos. 3
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Para una sonrisa estética y acceso a soluciones clinicas interdisciplinarias
capaces de mejorar las deformidades del tejido blando. Existen numerosas
técnicas quirargicas para el aumento efectivo de los defectos mucogingivales y
de las crestas, mediante la utilizacion de tejidos blandos y arquitecturas 0seas
para predecir y guiar los contornos interproximales de los tejidos blandos.
Tarnow en 1992 determind que la presencia o ausencia de relleno de papilas
interproximales estaba relacionada con la distancia desde la base del area de
contacto hasta la cresta de hueso subyacente. A una distancia de 5 mm o menos,
el relleno de papila estuvo presente practicamente el 100% del tiempo. Cuando
la distancia media 6 mm, el relleno de papila estaba presente el 56% del tiempo
y las radiografias se utilizaron predominantemente para determinar estas
medidas. Salama et al ® han sugerido que existe una relacién similar en la terapia
de implantes, y que la altura, el ancho y la profundidad de los contornos de la
papila peri-implantario pueden verse afectados por esta misma correlacién. Los
autores enfatizaron que los resultados mas exitosos y predicables se pueden
lograr solo cuando el soporte labial e interproximal 6seo subyacente esté previsto
terapéuticamente para los contornos deseados del tejido blando.

La observacion clinica sugiere ademas la existencia de una longitud de la papila
predicable que es la longitud de la papila alcanzable y mantenerla en el sextante
anterior superior, medida desde la altura interproximal mas coronal del hueso
inmediatamente adyacente a un diente o un implante después de una
intervencion quirargica o reparadora. Esta distancia es de aproximadamente 4.5
mm entre los implantes de ajuste, 5 mm para la denticién natural y 5.5 mm para
las superficies de implante interproximal que no se ajustan inmediatamente a un

segundo implante

Clasificacion de “altura interproximal del hueso (ihb)”.Fig. 11 a)

(Se definen a partir de la union amelo-cementaria y puntos de contacto futuros.)
Clase 1: Prondstico 6ptimo. Para lograr la estética de los tejidos blandos. 2 mm

de CEJ en odontologia restauradora conectiva 0 de 4 mm a 5 mm desde la
extension apical del punto de contacto futuro (A) en la terapia de implante.
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Clase 2: Prondstico reservado. Puede ser necesaria una intervencion reparadora
para colocar apicalmente el punto de contacto. 4 mm de CEJ en odontologia
restauradora convencional o 6 mm a 7 mm del punto A en implante.

Clase 3: Mal pronostico, punto A mas de 5 mm de CEJ en odontologia

restauradora convencional o a mas de 7 mm del punto a en implante.®

Interproximal bone profile
(levels 1, 2, & 3)

/ Soft tissue contours

Classification of “Interproximal Height of Bone” (IHB)

Class 1 IHB = Optimal prognosis for achieving soft tissue aesthetics.
2 mm from CEJ in conventional restorative dentistry
or 4 mm to 5 mm from apical extent of future contact
point (A) in implant therapy.

Class 2 IHB = Guarded prognosis. Restorative intervention may be
required to apically position the contact point. 4 mm
from CEJ in conventional restorative dentistry or 6 mm
to 7 mm from point A in implant therapy.

Class 3 IHB = Poor prognosis. Greater than 5 mm from CEJ in con-
ventional restorative dentistry or greater than 7 mm
from point A in impiant therapy.

Fig 11 a) La ilustracion muestra la clasificacion de IHB, las distintas clases se definen
desde la uniobn amelocementaria y los puntos de contacto futuros. Tomado de Salama
2004

1.3 ANAISIS GINGIVAL
La salud de los tejidos blandos puede afectar a su aspecto, causando
variaciones en el color, forma y la arquitectura gingival que influyen de manera

significativa en la apariencia estética dentogingival.

1.3.1 Caracteristicas anatomicas.

La encia esta compuesta por:

Encia libre: Se extiende, en direccién apiclal, desde el margen gingival hasta la
union amelo-cementaria, siguiendo el contorno de todo el perimetro de la

hendidura cervical. Fig. 12 a, flecha b)
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Encia adherida: Es la porcion del tejido que se extiende desde el limite mas
apical de la encia libre hasta la unidbn mucogingival. Cubierta de epitelio
gueratinizado y por tanto es particularmente idonea para soportar traumas por la
masticacion y cepillado. Fig. 12 c¢)

Mucosa alveolar: La cantidad de soporte vascular y la presencia de epitelio no
gueratinizado da a la mucosa alveolar un color rojo oscuro y una superficie

suave.? Fig 12 c)

Fig. 12) Flechas a y b) El tejido gingival estd formado de encia libre y adherida que continua
apicalmente a la mucosa alveolar. Fig. c) Tomado de Lindhe 1998.

1.3.2 Fenotipo (antes biotipo)

Grueso: Particularmente el tejido grueso esta asociado con exposicion normal o
reducida de las coronas clinicas, con solo una ligera arquitectura festoneada y
la presencia de la forma dental basicamente cuadrada. Fig.13 a)

Delgado: El tejido periodontal esta, por lo contrario asociado mayoritariamente
con una exposicion aumentada de las coronas clinicas. El contorno gingival es

particularmente festoneado y se acompafa por una forma dental basicamente

triangular. ©

Fig. 13 a) El biotipo de periodonto grueso se asocia normalmente con diente de forma cuadrada b) El
biotipo de periodonto delgado se asocias normalmente a dientes de forma triangular. Tomado de
Lindhe 1998
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1.3.3 Simetria y punto cenit.

Los margenes gingivales de los incisivos centrales y caninos del maxilar deben
ser simétricos y en una posicidon mas apical, en comparacion con los incisivos
laterales. Fig. 14, a)

Los incisivos laterales deben ser coronales a una linea trazada a través de los

margenes gingivales de los caninos e incisivos centrales. Fig. 14, b)

Fig. 14 a) Los niveles gingivales deben ser simétricos, especialmente en los incisivos centrales, b) los
margenes de los incisivos laterales debe ser mas coronales que los centrales y caninos, si se dibuja una
linea que una los incisivos centrales y los caninos, los margenes gingivales de los laterales aparezcan por
debajo. Tomado de Fradeani 2004.

El punto cenit es el punto mas apical del contorno gingival y, en los dientes
maxilares, normalmente se localiza de forma distal al eje del diente. Fig. 15 a)

Fig. 15 a) En una composicion dental ideal, los puntos cenit gingivales deben ser ligeramente mas
distales en relacion al eje dental. Tomado de Fradeani 2004.

Si los puntos cenit no estan en su posicién ideal especialmente en los incisivos
del maxilar, se debe considerar la correccion ortodoncia o quirdrgica antes de
embarcase en el tratamiento protésico para restaurar una armonia ideal en esta

region especifica. 2
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Uno de esos tratamientos quirdrgicos para la correccion es la cirugia plastica
periodontal.

Esta terapia se utiliza para describir tratamientos periodontales que incluyen
procedimientos para la correccion de defectos de morfologia, posicion o cantidad
de tejido blando y hueso de sostén subyacente en dientes. La cirugia plastica
periodontal puede ser definida como procedimientos quirargicos realizados para
prevenir o corregir defectos anatémicos del desarrollo, traumaticos o inducidos
por enfermedad periodontal, dentro de esta definicion hay varios procedimientos
de los tejidos duros y blandos, en el cual para corregir la desarmonia dental de

los puntos cenit se utiliza: alargamiento de corona o gingivoplastia. ©

1.3.4 Contorno y morfologia gingival

El contorno y la morfologia del margen gingival estan entre los componentes mas
importantes de la composicién dental. Encargado de los dientes en la regién
cervical, su posicion y apariencia determinan desde simetria y proporcién dental
a fuerzas cohesivas y estabilidad visual de la composicion de la sonrisa. Los
margenes gingivales presentan dos contornos considerados agradables
estéticamente.

1. Patron sinuoso: Ocurre cuando el margen gingival del incisivo lateral esta
debajo de la linea hipotética trazada tangente entre los margenes
gingivales del incisivo central y del canino Fig. 16 a)

2. Patrdn recto: Ocurre cuando los margenes gingivales del incisivo central,
incisivo lateral y canino estan alineados en la misma tangente. En esos
patrones pueden ocurrir de forma simétrica, bilateral o combinada con un
patrén recto en uno de los lados del arco y sinuoso en el lado contrario.
No obstante el incumplimiento de estos patrones es considerada

antiestética.® Fig. 16 a) c).
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Fig. 16 a) Patrén sinuoso. El
margen gingival del incisivo
lateral esta bajo la linea
hipotética trazada tangente a
los mérgenes gingivales del
incisivo central y del canino.
Esa disposicion, forma el
disefio  hipotético de un
triangulo con el vértice hacia
abajo. Tomado de Bruguera
2008

Fig. 16 b) Patron recto. Los
margenes  gingivales  del
incisivo central, incisivo lateral
y canino estén alineados en la
misma tangente. Ese arreglo
forma una linea hipotética que
puede estar paralela a las
lineas horizontales de la cara o
inclinado de central a canino.
Tomado de Bruguera 2008

Fig. 16 c) En general, la
ruptura de los patrones del
contorno gingival esta
relacionada con la posicion
del margen gingival del
incisivo lateral. Cuando su
posicion esta sobre el margen
central y canino (formado un
triangulo con el vértice hacia
arriba). Tomado de Bruguera
2008.

1.3.5 Papila interdental
Son proyecciones triangulares de encia que rellenan el area entre los dientes
adyacentes y que consta de un componente bucal y otro lingual, separados por

una concavidad central. ’

Funcién: La papila rellena los espacios interdentales. En los dientes que estan
muy juntos la papila puede aparecer alargada debido a que su desarrollo esta
guidado por el contorno de los dientes interproximales. Sin embargo con una
distancia de menos de 0,3 mm de hueso normalmente desaparece, debido a la

falta de un pico 6seo por debajo. 2

Troneras interdentales gingivales
La porcion cervical del punto de contacto, las paredes proximales de los dientes
adyacentes y la cresta 0sea interdental determinan la tornera gingival, se rellena

ese espacio de forma piramidal por la papila interdental, que constituye, en
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conjunto con el margen gingival que contornea la estructura dental, el surco
cervical de los dientes. Su posicion y tamafio, asi como en las troneras incisales,
dependen de la posicion del punto de contacto, de la morfologia y de la
inclinacion del eje dental. Es sabido que dientes cuadrados presentan troneras
gingivales pequefias, mientras que dientes triangulares tiene tendencia a
troneras gingivales mayores. La abertura de ese espacio, es por la pérdida de la
papila interdental, causa una de las situaciones mas antiestéticas en la
composicién dental, con la formacién de triangulos negros. La pérdida de la
papila interdental puede ser causada por diversos factores, que van desde
morfologia y posicion dental, diastemas, hasta enfermedad periodontal y

ausencia dental.

1.4 REBORDE ALVEOLAR.

El colapso de los tejidos duros y blandos puede ser consecuencia de
extracciones dentales, enfermedad periodontal avanzada, formacién de
abscesos, traumatismos, etc. Para prevenir el colapso tras extraccion, se
plantean diversos procedimientos a realizar tales como la colocacion inmediata
de un pontico ovoide, abordaje con colgajo para la exodoncia, la colocacion de

un injerto de tejido blando y/o hueso, o implantes inmediatos. °

1.4.1 Contorno de la cresta residual

El contorno edéntulo y topografia de la cresta debe ser cuidadosamente
evaluado durante el tratamiento es una fase de planificacion.

Una cresta de forma ideal tiene una superficie lisa y regular de encia adherida,
que facilita el mantenimiento de un ambiente libre de placa. Su altura y anchura
deben permitir su colocacién de un pontico que debe parecer emerger de la
cresta e imitar la apariencia de los dientes adyacentes. Facialmente, debe ser
de una altura vestibular adecuada para sostener la aparicion de las papilas

interdentales. ’
Segun Seibert 1983, una vez producidos los defectos por el colapso del reborde

alveolar, podrian clasificarse, en funcion de la pérdida de dimension

vestibulolingual o apicocoronaria
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— Clase | Pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una altura
apicocoronaria. Fig. 17 b)

— Clase Il Presentaria una pérdida de la altura apicocoronaria, preservando la
dimension vestibulolingual. Fig. 17 c)

— Clase lll Existe una pérdida de altura y espesor de la cresta.® ° Fig. 17 d)

[1ea 88

al bl

cl

Fig. 17 Deformidades de la cresta residual clasificadas por Siebert. a) Clase I. b) Clase II. ¢)
Clase Ill. Tomado de Rosenstiel 2001
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En 1985 Allen realiza una modificacion de esta clasificacion, denominando:

— Clase A a la pérdida de la dimensién apicocoronal.
— Clase B a la pérdida de la dimension bucolingual.

— Clase C a la pérdida de la dimensién apicocoronal y bucolingual.

Allen también introduce el concepto de severidad, valorando los defectos de
menos de 3 mm como leves, los de 3 a 6 mm como moderados y los mayores

de 6 mm como graves.!!

Antes de proceder a cualquier tratamiento para corregir el defecto estético o de
encia queratinizada creado por el colapso del reborde alveolar, hay que proceder
a analizar el volumen tisular requerido para eliminar la deformidad del reborde
alveolar, considerando los distintos tipos de procedimientos de injerto a realizar,
establecer una sistemética en los procedimientos terapéuticos a realizar,
planificar el disefio de la restauracion provisional, prever los problemas

potenciales por pigmentacién o igualamiento del color de los tejidos.

1.4.2 Modificacion quirurgica

A lo largo de los afios se han descrito diversos procedimientos cuyo objetivo era
la reconstruccion de un reborde parcialmente desdentado a través del aumento
con tejidos duros o blandos.®

Existen distintos tipos de injertos de tejido blando para el aumento de cresta.

Se pueden clasificar en injertos pediculados y libres.

Injertos pediculados para defectos de clase |

Dentro de los tipos de injerto pediculado, podremos destacar el procedimiento
de colgajo Rodado'? que consiste en la preparacién de un colgajo pediculado de
tejido conectivo desepitelizado de forma rectangular por palatino del defecto, y
con unas dimensiones equivalentes a la cantidad de prominencia radicular que
presentan las raices que limitan el defecto. El colgajo se despega, con especial
precaucion de no perforarlo durante su elevacién. A continuacion, se crea un
“sobre” a nivel vestibular del tejido conectivo supraperiéstico, lo mas cerca

posible del periostio, para facilitar la vascularizacion del injerto pediculado. Se
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introduce el pediculo, se adapta en la posicion deseada dentro del sobre y
procedemos a la sutura en una posicion apical para permitir un posicionamiento
y estabilizacion del injerto apicalmente. Tras la sutura se coloca un aposito
quirudrgico sobre la zona donante para que el postoperatorio de la paciente se
desarrolle de una forma mas indolora. Las indicaciones de este tipo de
tratamiento son los defectos que comprenden la clase | de Seibert de tamafio

pequefio a moderado.® Fig.18 a)

al

Fig.18 a) La técnica de la bolsa para el aumento de crestas de
tejidos blandos. Tomado de Rosenstiel 2001.

Injertos libres para defectos Il y Il

Por otro lado, la otra clase de injertos de tejido blando para el aumento del
reborde alveolar, serian los injertos libres de tipo insaculado o en tdnel,
interpuesto o inlay y superpuesto u onlay.

Injerto en tunel se crea un sobre subepitelial en el area de la deformidad de la
cresta. Se forma una cufia, un injerto de tejido conectivo se inserta en una bolsa
de preparacion en el lado vestibular de la cresta residual. La porcion epitelial de
la cufia puede ser posicionada coronalmente al epitelio circundante si se desea

aumentar la altura de la cresta.’® Fig. 19 a)
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Fig. 19 a) Injerto interposicional para aumentar el ancho y
la altura de la cresta, tejido reflejado, posicionado y
suturado en su lugar. Tomado de Rosenstiel 2001.

Injerto interpuesto o inlay

Los injertos de tejido conectivo no estan cubiertos de manera completa por tejido
epitelial alrededor del defecto, existiendo cierta cantidad de conectivo expuesto
a la cavidad bucal, por lo que no hace necesario desepitelizar toda la superficie
de la zona donante. 4

Superpuestos u onlay, se prepara el lecho receptor desepitelizando el tejido
epitelial, y superponiendo un injerto libre de tejido epitelizado para ganar altura
del reborde alveolar; este tipo de injertos estarian indicados en la clase Il de
Seibert.'® Fig. 20 a)

Fig. 20 b) Injerto onlay para aumentar el ancho y la altura
de la cresta, vista pre quirtrgica del defecto de la cresta
residual Clase Ill con dientes pilares preparados. Lecho
receptor preparado mediante la eliminacion del epitelio, los
cortes de estriacion se realizan en el tejido conectivo para
estimular la revascularizacién. El injerto onlay se sutura en
su lugar. Tomado de Rosenstiel 2001

28



CAITULO 2. PONTICOS

Diente artificial en una proétesis parcial fija que reemplaza un diente natural
perdido, restaura su funcion, y generalmente Restaura el espacio previamente

ocupado por la corona clinica. 1°fig. 21 a)

Fig. 21 a) Pontico en prétesis parcial fija. Tomado de
internet.www.slideshare.net/sarahmorenocallejas/pil
ares-y-ponticos

2.1 Consideraciones

La preparacion adecuada incluye un cuidadoso analisis de las dimensiones
definitivas de las areas edéntulas: ancho mesiodistal, oclusocervical, distancia,

dimension bucolingual y localizacién de la cresta residual

Disefiar un pontico que cumpla los requerimientos estéticos, higiénicos y
prevenga la irritacion de la mucosa y cresta residual, se debe prestar especial
atencion al estado y forma de la superficie gingival. Simplemente replicar la forma
del diente o dientes faltantes no es suficiente. El péntico debe tener tres

consideraciones. Fig. 22 a)

Biologicas: Debe ser disefiado para facilitar el control de placa y adaptarse a
las condiciones oclusales. Los principios biolégicos del disefio de pdnticos son
el mantenimiento y conservacion de la cresta y dientes adyacentes, el contacto,

la adaptabilidad a la higiene bucal, y la direccién de las fuerzas oclusales.
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Mecanicas: Rigidez, Conectores resistentes, Infraestructura resistente.

El prondstico de los pdnticos se ve comprometido si los principios mecanicos no
se siguen de cerca.

Los problemas mecanicos pueden ser causados por la incorrecta eleccion de
materiales, mal disefio, pobre preparacion dental, u oclusion deficiente. Estos

factores pueden provocar fractura de la protesis o desplazamiento.

Estéticas: Principios para la apariencia satisfactoria del perfil de emergencia.

No importa qué tan bien se han seguido los principios biolégicos y mecéanicos
durante la fabricacion, al final el paciente evalla el resultado por su aspecto,
especialmente cuando los dientes anteriores han sido reemplazados. Varios
problemas exclusivos del pontico pueden ser cuando se intenta lograr una

apariencia natural gingival.

Mecéanico: rigido
para resistir
deformidades,
conectores fuertes
para prevenir

fracturas
Bioldgic

‘ Estético: el
acceso ala diente que sera
superficie para remplazado
poder limpiar, debe dar la
sin presion en apariencia que
la cresta sale de los
residual. tejidos blandos

al

Fig. 22 a) BIOLOGICO superficie del tejido facil de limpiar, acceso a los dientes pilares, sin presion
cresta. MECANICO rigido (para resistir deformacion) conectores fuertes (para prevenir fracturas).
ESTETICO el diente remplazado, debe aparentar que sale de los tejidos blandos a partir de la cresta
edentula, espacio suficiente para porcelana. Tomado de Rosenstiel 2001.
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2.1.2 Clasificacion de ponticos

Los disefios ponticos se clasifican en dos grupos generales: Los que entran en
contacto con la mucosa oral y los que no hacen contacto. Fig. 23 a) b)

Hay varias clasificaciones dentro de estos grupos, con respecto del pontico en
funcion de la forma gingival. La seleccién del pontico depende principalmente de
la estética e higiene bucal. En la region anterior, donde el aspecto estético es
una preocupacion, el péntico debe estar bien adaptado al tejido para aparentar
como si el diente saliera de la encia. En las regiones posteriores, los contornos
pueden ser modificados no tanto con el interés de los disefios mas estéticos,

pero con mayor facilidad para la higiene bucal. *

« Sin contacto mucoso :
« sanitario (higienico)
« sanitario modificado (higienico)

al
e Con contacto mucoso :
* vuelta de cresta
* vuelta de cresta modificada
* ovoide
* conico b)

Fig. 23 a) b) Clasificacion de disefios de podnticos, sin y con contacto con la mucosa. Tomados de
Rosenstiel 2001.

Se han descrito cuatro disefios basicos de pontico en la literatura y se han

utilizado en la practica clinica a lo largo de los afios:

1. El higiénico (sanitario): Pdntico sanitario o higiénico como su nombre lo
indica, la caracteristica principal del disefio permite una facil limpieza, ya
gue su superficie tisular permanece libre de residuos. Este disefio permite

el control de la placa sea mas facil al permitir limpiar por debajo de el ya
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sea con gasas u otros auxiliares de limpieza. La desventaja es que el
alimento queda atrapado. Fig. 24 a)

2. Vuelta de cresta: Tiene una superficie de ajuste concava que cubre la
cresta residual vestibulo lingual o palatino. Los disefios de este péntico
deben ser evitados porque la superficie gingival céncava del pontico no
es accesible para limpiar con hilo dental esto que conduce a la
acumulacion de placa. Se ha demostrado que esta deficiencia de disefio
da como resultado inflamacién de los tejidos. Fig. 24 b)

3. Vuelta de cresta modificada: Este pontico tiene mas estética y mayor
facilidad de limpieza. Se superpone a la cresta residual en el lado facial
(para lograr la apariencia de un diente emergiendo de la encia) pero se
mantiene alejado de la cresta en el lado palatino o lingual. Para habilitar
el control de placa 6ptimo, la superficie gingival no debe tener depresion
o hueco, debe ser lo mas convexo posible. Fig. 24 c)

4. Ovoide: De los cuatro es el péntico mas estético, da la apariencia que el
diente sale de la encia, y para el paciente es facil de limpiar, su utilizaciéon
en un area desdentada anterior es muy buena opcién por el perfil de

emergencia que brinda.® 17 Fig. 24 d)

a) b) ) d)

Fig. 24 Disefio de los diferentes tipos de ponticos: a) higiénico sanitario, b) Pdntico vuelta de cresta
¢) Pontico vuelta de cresta modificada d) Péntico ovoide. Tomado de Rosenstiel 2001
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2.2 PONTICO OVOIDE

Es un pédntico que tiene forma eliptica en la superficie de su tejido en dos
dimensiones, comunmente es sumergido parcialmente mediante una
preparacion quirdrgica de tejidos blandos para realzar la ilusion de que un diente
natural esta emergiendo de los tejidos. 1°

El pontico ovoide fue creado con una forma convexa para superar la desventaja
de los otros tipos de pdntico. Como resultado este péntico es mas facil de limpiar.
La naturaleza convexa del pontico ovoide fue creada para desarrollar un correcto
perfil de emergencia.

Los ponticos ovoides estan en contacto con un &area grande de tejido blando
inmediato y aplica una muy suave presion.

Se ha sugerido como una duplicacion precisa del perfil de emergencia de los
dientes, para proporcionar una prétesis estética y mas facil de limpiar.

Se pueden insertar en posterior o anterior con el mismo éxito. Sin embargo, en

anterior presenta un desafio estético. Fig. 25 a)

. 4

Fig. 25 a) Forma de pontico ovoide visto en dos dimensiones. Tomado de
Rosenstiel 2001
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Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones

Contraindicaciones

Diente fracturado o con caries
con necesidad de extraccion
Defecto 6seo que tenga la tabla
vestibular intacta y que los
dientes adyacentes puedan
llevan una restauracion.
Paciente medicamente
comprometidos o indispuestos
a una colocacion de implante

dental.
Area desdentada en la que el

perfii de emergencia pueda

crear una ventaja estética.

Cresta 6sea inadecuada para

crear contornos 0seos Yy
tisulares necesarios para imitar
el complejo dentogingival. (En
estos casos, se realiza un
aumento 6seo.)

Defectos en la cresta residual.

Ventajas y desventajas.

+Capacidad de otorgar
méaxima estética.

+Crea perfil de emergencia

+Por su forma implantada
no es susceptible a la
retencién de alimentos.

+La amplia geometria
convexa es mas fuerte

+Mas accesible para
limpiar, por su forma
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convexa en todas las
Wensmnes.

-Es necesaria una higienh

bucal meticulosa para
prevenir la inflamacion de
los tejidos.

-Necesidad quirurgica para
manejo de los tejidos.
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Dimensiones para la preparacion de los tejidos blandos

La altura incisal/oclusal del pdntico esta determinada por la fonética, requisitos
estéticos y oclusales movimientos en céntrica, protrusiva, y laterales. El ancho
de la restauracion de pontico ovoide debe determinarse por la proximidad de los
dientes adyacentes, adecuada forma gingival de la tronera para asegurar la
estética, facilidad de limpieza, y cubrir de troneras gingivales sin relleno.

Este ancho determinaréa el contorno 6seo final y la altura de la papila después de
la curacion. La papila debe desarrollar una apariencia puntiaguda esto
proporcionara al tejido y a la restauracion una apariencia natural. La altura del
pontico en apical esta determinada por el tejido y hueso existente.

Esto se determina midiendo con una sonda periodontal del tejido al hueso
(hondear). El paciente con una cresta 6sea alta puede tener mayor nivel de
hueso cervical que lo normal, por lo tanto, la profundidad del péntico es menor.
El paciente con una baja cresta 6sea puede requerir un mayor soporte de tejido,
tanto lateral como vestibulo palatino o lingual, pudiendo necesitar un poéntico
ligeramente extendido apicalmente.

En una cresta edéntula normal, la profundidad del pdntico en el apice debe ser
de 1 mm o mas desde el hueso y en un sitio de extraccion con cresta osea
normal debe tener una longitud de 3 mm desde la cresta dsea hasta el tejido méas

cervical.

2.2.1 Técnicas para conformacion de ponticos ovoide

Post-extraccion

e Técnicadirecta

1. Se obtiene un modelo de trabajo donde se realice un encerado
diagnéstico que se duplicara para adaptar una matriz de silicona para
obtener una guia a través de la cual se confeccionara el provisional.

2. Se preparan los dientes adyacentes pilares respetando el grosor
bioldgico.

3. Ya anestesiado el paciente, se realiza la extraccion atraumatica.
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4. Se coloca hemostéatico reabsorbible dentro del alveolo, siendo esto
opcional dependiendo el caso.

5. Se llena la ldmina termo-plastificada o matriz de silicona con un material
de restauracion provisional (acrilico) y se lleva a boca hasta lograr su
polimerizacion.

6. Se realizan ajustes del provisional, forma y profundidad adecuada del
pontico aproximadamente 3mm. Se realiza pulido y finalmente se

cementa.

Para la cicatrizacion pueden dejar un tiempo de 8 a 12 semanas, posteriormente
se puede tomar la impresion definitiva y en este transcurso de tiempo se tienen

gue realizar ajustes del pontico hasta que solo quede 1 mm dentro del alveolo.

En las citas de revision se debe observar las caracteristicas clinicas de la encia
como que no exista ulceracion, extravasacion, el tejido debe ser rosa o rojizo y

minima retraccion de tejido puliendo la zona apical del pontico.

e Técnicaindirecta

1. Se toma una impresion antes de la extraccién dental y se obtienen dos
modelos de yeso.

2. Enuno de los modelos se marca con lapiz el margen gingival del diente a
extraer y se procede a eliminarlo del modelo, conservando la linea que se
marco (modelo modificado).

3. Se perfora el modelo con un fresén en la zona del pontico hasta lograr
una profundidad de aproximadamente 3 mm, asi permitiendo dar soporte
a los tejidos blandos evitando el adelgazamiento de la cresta y el colapso
de los mismo también creando un perfil de emergencia ideal para el
pontico.

4. En el modelo modificado se preparan los dientes adyacentes de manera
tentativa.

5. En el segundo modelo se realiza un encerado diagnostico con las

caracteristicas deseadas para la restauracion provisional, se obtiene
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duplicado para adaptar una lamina termoplastica (acetato o silicona) que
ayudara de matriz para la elaboracion del provisional.

6. La matriz obtenida del encerado diagndstico se llena de un material de
restauracion provisional (acrilico o resina Bis-acrilica) el cual se adaptara
al modelo modificado para obtener el provisional que posteriormente se
llevara a boca del paciente.

7. En la boca del paciente se realiza la preparacion de los dientes pilares,
respetando el grosor bioldgico.

8. Se anestesia y se realiza la extraccion atraumatica.

9. Se coloca hemostatico reabsorbible dentro del alvéolo.

10. Finalmente se ajusta el provisional en boca y se le da alto pulido.*®

Aunque el grado de resorcion de la cresta residual después de una extraccion
es impredecible, las deformidades pueden ser evitables. La preservacion del
proceso alveolar se puede lograr a través de restauraciones inmediatas. Con
intervencidn de una proétesis provisional en el momento de la extraccién y
proporcionando una matriz para la curacion, la arquitectura gingival pre-

extraccion, se puede conservar. ‘ fig. 23 a

Fig. 26 a) Técnica de conservacion de la arquitectura alveolar. a) Extraccion atraumatica del diente. b)
Vista en corte transversal del provisional. c) Protesis dental fija, que demuestra la forma pontica ovoide.
Notese la extension apical de 2,5 mm del pontico ovoide. d) Cementacién de restauracion provisional.
Tomado de Fradeanni 2001.

La higiene oral en esta zona es dificil durante el periodo de cicatrizacion inicial,
por ello la restauracion provisional debe ser perfectamente pulida para minimizar

la retencién de placa. Después de aproximadamente 1 mes de cicatrizacion, el
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acceso de higiene se mejora mediante el recontorneo del poéntico para

proporcionar 1 a 1,5 mm de alivio del tejido. Cuando los niveles gingivales son

estables (aproximadamente 6 a 12 meses), la restauracion final puede ser

cementada.18

Técnica en zona edéntula ya existente.

Quirargica con instrumental rotatorio

1.

o bk~ 0N

Realizar previo encerado diagnostico y un modelo de yeso con la
preparacion tentativa del futuro nicho.

Se realiza la restauracion provisional tentativa.

Anestesia

Preparar los dientes adyacentes.

Medir la profundidad del hueso con una sonda periodontal (hondear) en
el sitio del pdéntico propuesto.

Considerando el hondeo previamente medido. Se realiza la forma ovoide
con laser, electro bisturi o fresa redonda estéril del No. 8 sin irrigacion a
alta velocidad, proporcionando cauterizacion rapida del sitio quirargico, ya
que los cortes de la fresa son limpios y la hemostasis se da de forma mas
rapida en comparacion con otras técnicas de diamante. La profundidad
del lecho quirtrgico se incrementa gradualmente de lingual o palatino a
vestibular. (técnica modificada por el mtro. Enrique Rios Szalay.!) Las
dimensiones del sitio debe crear la profundidad apropiada, apoyo papilar
y perfiles de emergencia. La profundidad del sitio del péntico debe ser no
menor de 1 mm del hueso para asegurar que hay adecuada curacion.
Se prueba la restauracién provisional. Se Ajusta el poéntico con
incrementos de resina fluida para darle la forma ovoide. Se verifica la
profundidad, extension vestibular y lingual o palatina, troneras, y oclusion.
Cementar la restauracion provisional con cemento provisional de eleccion.
Citas control, quitando la restauracion provisional, revisando el pontico
ovoide, se pueden realizar aumentos en la parte cervical del pontico

provisional.

10. Valoracioén de cicatrizacion adecuada sin ulceracidon o extravasacion de

vasos sanguineos se debe observar tejido sano rosado.
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11. Cuando termina la cicatrizacion, se puede proceder con la toma de

impresion definitiva para la restauracion final.18 1°Fi9- 27 gq)

Fig.27 a) Conformacion de pontico ovoide mediante técnica con instrumental rotatorio. Tomado de
Szalay 2011
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2.2.2 Consideraciones de los tejidos blandos

Contacto del pdéntico ovoide sobre los tejidos blandos
Este contacto debe ocurrir exclusivamente en tejido queratinizado. Cuando un
poéntico descansa en la mucosa, algunas ulceraciones pueden aparecer como

resultado del contacto con el péntico.

El contacto positivo (hiperpresién) de cresta puede ser causada por un rose

excesivo del area de la cresta con la restauracion definitiva. Fig. 28 a).

Fig. 28 a) La isquemia de los tejidos blandos en la
evaluacion indica hiperpresion. Tomado de Fradeanni
2001

Sin embargo, debido a la ulceracién que inevitablemente resulta cuando el hilo
dental no se utiliza meticulosamente, No se recomienda un péntico ovoide, a
menos que se sigan las indicaciones de uso de hilo dental correctamente. Los
ponticos ovoides mantienen contacto con el tejido, para apoyar las
pseudopapilas sanas este contacto se puede mantener, siempre y cuando sea
intimo a la mucosa, pero no compresivo y que la porcion gingival del pontico se

limpie regularmente.?°
Tripodakis y Constantinides?® evaluaron la respuesta tisular a la hiper-presion a

partir de pdnticos convexos con diferentes condiciones de higiene oral. La

presién era el maximo permitido por la elasticidad del tejido. "Los hallazgos

40



clinicos e histologicos mostraron la hiper-presiéon de un pontico convexo liso,
pulido y vidriado con excelente control de placa no introduce inflamacion en los
tejidos adyacentes. La superficie del tejido del pontico es comiunmente
responsable para la reaccion bioldgica del tejido blando adyacente. La
estimulacién del contacto activo junto con las fuerzas oclusales podria mejorar
el tono y la salud del tejido, siempre y cuando la presion sea susceptible de pasar
el hilo dental sin obstaculos sobre el pontico. Los contornos axiales del pontico
deben formar una cresta de deflexién para evitar la acumulacion de comida, aun

siendo lo suficientemente sutil como para proporcionar un masaje a la encia.!®

Control del tejido blando

Silness et al 2! y Tolboe et al, > demostraron que pueden establecerse
condiciones clinicamente sanas en sitios de pontico si se realiza un control
apropiado de la placa con hilo dental y/o Super Floss (Oral-B Lab, Redwood
City, California). Esta observacion fue confirmada por Tolboe et al, quienes
demostraron que la mucosa se mantenia sana cuando se usoé hilo super Floss
independientemente del material del pontico. Super Floss se introdujo en la
década de 1970 y es conocido por su facil enhebrado, con un lado rigido para
una eliminacion eficaz de la placa del area infrapontanea facilitada por la seccion
flexible esponjosa. 1°

La suavidad de los materiales del pontico es clave para mantener los tejidos
sanos. Un estudio clinico e histol6gico temprano realizado
por Tripodakis y Constantinides mostré6 que el aumento de la presion de los
pénticos convexos lisos, pulidos y vidriados en pacientes con excelente control
de la placa no indujo inflamacion en los tejidos adyacentes. Se trata de un
material de restauracion libre de leucita con grupos hidroxilo unidos a hidrégeno
en una matriz de vidrio que ha demostrado tener propiedades mecanicas
ventajosas. Tolboe et al demostraron que la mucosa debajo de los ponticos
ovoides permanecia saludable, independientemente del material
pontico utilizado, cuando el hilo dental se utilizaba con regularidad. Zitzmann et

al realiz6 una evaluacion histolégica de la mucosa alveolar adyacente a un
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pontico ovoide después de 1 afio, lo que demuestra que estos sitios no se

asociaron con signos clinicos evidentes de inflamacién.??

Consideraciones de higiene

La principal causa de irritacion de la cresta son las toxinas liberadas de la placa
microbiana, que se acumulan entre la superficie gingival del pontico y la cresta
residual, causando inflamacion del tejido y formacion de calculos.

A diferencia de las protesis dentales removibles, estas no se pueden sacar de la
boca para una limpieza diaria. Los pacientes deben aprender técnicas eficientes
de higiene oral, mayormente en la limpieza de la superficie gingival del pontico.
Normalmente, donde esta el contacto del tejido gingival con la superficie del
pontico es inaccesible a las cerdas de un cepillo dental.

Por lo tanto, deben ser desarrollados por el paciente excelentes habitos de
higiene. Con auxiliadores de higiene dental tales como cepillos proxy, hilo dental,
Oral-B Super Floss, y el hilo dental con un enhebrador son altamente
recomendados. Fig. 29 a)

El pdntico debe ser lo suficientemente ancho como para permitir utilizar
auxiliares de higiene oral. Sin embargo, para evitar la acumulacién de alimentos,
no deben abrirse excesivamente.

Para permitir el paso del hilo por toda la superficie del tejido, el contacto entre la
cresta residual y el péntico debe ser pasivo. Si el pontico hace demasiada
presion con la cresta residual, la placa se acumula, ya que el hilo no puede entrar

para limpiar y comienza la irritacion de los tejidos.?*

Fig. 29 a) Se debe ensefiar al paciente como
limpiar la superficie el gingival con hilo. Tomado de
fradeanni 2001
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2.2.3 Cicatrizacion

La ciencia de la curacion de heridas puede proporcionar pautas para la
investigacion en esta area. Cuando los dientes se extraen o es formado un sitio
de pontico mecanico, comienza la cicatrizacion de heridas por segunda intencion
inmediatamente, y un coagulo de fibrina se forma inicialmente en debajo de la
superficie. La epitelializacion comienza en los bordes de la herida y progresa en
una hoja de células hacia su centro. EI movimiento de las celdas se basa en la
orientacion del coagulo de fibrina y continla hasta otro se encuentran células
epiteliales. Después que la herida esté cubierta, esta fina capa de tejido epitelial
se convierte y se remodela en un epitelio escamoso estratificado. El tiempo
requerido para la curacion completa es dependiente en la distancia que las
células epiteliales deben migrar la superficie, el coagulo eliminado por
polimorfonucleares neutréfilos (PMN) y macrofagos antes la curacion del tejido
conectivo, las bacterias y los desechos en el sitio de la herida. La correlacién en
la investigacion de Dewey y Zugsmith era evidentes.

Esta informacién cientifica dio credibilidad a la teoria que un pontico ovoide bien
pulido puede actuar como matriz para la formacion de epitelio escamoso
estratificado. La reparacion cervical esta dictada por el nivel del coagulo de
fibrina que puede ser dictada por la altura del pontico apical en cualquier nivel.
Cuando la profundidad del péntico fue excesivamente larga, la curacién del tejido
apical se prolongd hasta 2 afios. El tiempo de cicatrizaciéon de un pontico
después de la extraccion puede estimarse entre 3 y 4 meses con algunos
pacientes se requieren hasta 12 meses o mas. La curacion postoperatoria de un
paciente se evalla mediante revision de espacios de las troneras, soporte de

tejidos, estética, facilidad de limpieza y curacion.? 26 Fig. 30 a)

Fig. 30 a) Cicatrizacion del sitio de los pénticos ovoides. Fuente directa.
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2.3 MATERIALES RESTAURATIVOS

2.3.1 Restauracion provisional

Una restauracion provisional ideal debe proteger la preparacion, la pulpa y la
encia, mientras que la restauracion definitiva est4 siendo fabricada por el
laboratorio. También cumplir factores biolégicos, mecanicos y estéticos
incluyendo: resistencia a la fractura, ajuste marginal, estabilidad del color,
resistencia al desgaste, compatibilidad de tejidos.?’

La fabricacibn de una restauracion provisional adecuada tendrd mucha
responsabilidad en el éxito o fracaso de nuestro tratamiento definitivo. Por lo
tanto, debe cumplir con los mismos requisitos de una restauracion definitiva.

La restauracion provisional prepara inicialmente la forma ovoide del tejido blando
haciendo la conformacién del nicho gingival.?®

El provisional ayudara a preservar o formar el sitio del pdntico, proporcionando
el perfil de emergencia y el contorno estético que requiere la restauracion final.

Las restauraciones provisionales que tienen una adaptacion desfavorable en los
margenes, con contornos excesivos o insuficientes y superficies asperas o
porosas producen inflamacion, crecimiento excesivo o recesion de los tejidos
gingivales. EIl resultado es impredecible y los cambios desfavorables en la
arquitectura del tejido pueden alterar el éxito de la conformacion del nicho

gingival y la restauracion final.?’” Fig. 31 a)

Fig. 31 a) Las restauraciones provisionales cominmente estan hechas de
resinas poliméricas que consisten en acrilico autopolimerizable (liquido y
polvo) y resinas compuestas. Fuente directa
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2.3.2 Restauracion Definitiva

Cualquier material elegido para fabricar el péntico debe proporcionar buenos
resultados estéticos, biocompatibilidad, rigidez y resistencia para soportar
fuerzas oclusales. Ya que cualquier flexion durante la masticacion o parafuncion

puede causar fracturas del material. 7

Metal porcelana

La porcelana es considerada en general la mas biocompatible de los materiales,
aungue una desventaja parece ser la capacidad del material para la acumulacién
de placa.

La porcelana se ve muy suave, pero cuando es vista bajo un microscopio, su
superficie muestra muchos huecos y es mas aspera que el oro pulido o resina
acrilica.

La superficie que esta en contacto con el tejido del pontico debe estar hecha en
porcelana.’ Fig. 32 a)

La altura del conector de 3 mm x 4 mm de forma cilindrica es ideal para la

distribucion de tensiones.??

Fig. 32 a) Coronas metal ceramica. Tomado de
http://www.odontodigital.com/es/articulos/coronas-de-
porcelana/.
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Disilicato de litio

Las restauraciones de disilicato de litio se han convertido en un excelente
material por sus propiedades estéticas, siendo una de las mejores opciones de
rehabilitacion del sector anterior para protesis.

Estas ceramicas posee un gran potencial para la simulacion del tejido dentario,
en especial del esmalte, ya que presenta caracteristicas tales como, coeficiente
de expansion térmica semejante al diente, biocompatibilidad biol6gica, alta
resistencia a la compresion y abrasién, alto médulo de elasticidad, translucidez,
resistencia al desgaste y estabilidad del color, los cuales garantizan un alto
resultado estético.3° Fig. 33 a) Los conectores para una restauracion de disilicato

de litio son de 4 mm x 4 mm para evitar fatiga y fracturas.3!

Fig. 33 a) Restauracion disilicato de litio. Tomada
de http://bordejeodontologia.com/protesis/

Zirconia

Las restauraciones de zirconia se han considerado como las mas duraderas y
resistentes de todas las cerdmicas dentales, tienen el potencial para ser
utilizadas en tratamientos de varias unidades en protesis para areas de alto
estrés como lo es la zona posterior y estudios recientes han comprobado que la
biocompatibilidad que nos ofrece la zirconia tiene la capacidad de reducir la
acumulacion de placa bacteriana, siendo un excelente material para restauracion

en prétesis fija.3? Fig. 34 a)

La principal caracteristica de este material es su elevada tenacidad debido a que
Su microestructura es totalmente cristalina y ademas posee un mecanismo de

refuerzo denominado «transformacion resistente». Este fendbmeno descubierto

46



por Garvie & cols. en 1975 consiste en que la circonia parcialmente estabilizada
ante una zona de alto estrés mecanico como es la punta de una grieta sufre una
transformacion de fase cristalina, pasa de forma tetragonal a monoclinica,
adquiriendo un volumen mayor. De este modo, se aumenta localmente la

resistencia y se evita la propagacion de la fractura.

Esta propiedad le confiere a estas ceramicas una resistencia a la flexion entre
1000 y 1500 MPa, superando con una amplio margen al resto de porcelanas.
Por ello, a la circonia se le considera el «acero ceramico». Estas excelentes
caracteristicas fisicas han convertido a estos sistemas en los candidatos idoneos

para elaborar prétesis ceramicas en zonas de alto compromiso mecanico.3?

El disefio del conector con una seccién transversal minima de 2 x 3 mm se
recomienda para prétesis dentales fijas anteriores, siempre que tenga una

curvatura redonda.3*

Fig. 34 a) Protesis parcial fija de 6 unidades de material zirconio. Fuente directa.
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Material Indicaciones Contraindicaciones | Ventajas desventajas
Metal e Pacientes e Enfermedad e Resistencia e Margen metalico
porcelana bruxistas periodontal activa
¢ Rehabilitaciéon Dureza del | ¢ Poca estética
completa con e Camaras pulpares material
necesidad de grandes
aumento vertical
e Coronas en
posterior
Disilicato e Sector e Protesis e Alta estética. e Desgaste en
de litio anterior. parcial fija en dientes
e Carillas posterior. e Mejores antagonistas.
e Incrustaciones propiedades
e coronas e Protesis Opticas e Costo
unitarias parcial fijja no (traslucides 'y
mayor a 6 opacidad)
unidades con
un solo
pontico.
e  Bruxismo
e Protesis
Maryland
Zirconia e Coronas, e Actividad e Resistencia a e Desgaste en

incrustaciones
PPF en sector
anterior y

posterior.

e Rehabilitaciéon

completa

parafuncional.

e Soporte
insuficiente de

la preparacion.

la fractura.

e Cementado
convencional.

e Menor
conductibilidad
térmica que el

metal.

dientes

antagonistas.

e Costo.
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2.3.3 Fuerzas oclusales

Se ha sugerido reducir el ancho bucolingual o bucopalatino un 30% como una
forma de disminuir las fuerzas oclusales en los ponticos por lo tanto la carga
sera en los dientes pilares. Esta practica en algunas ocasiones se realiza
aunque tiene poca base cientifica.

Se ha revelado que las fuerzas se reducen so6lo cuando se mastica alimento de
consistencia uniforme y las fuerzas potencialmente dafinas son mas propensas
a ser encontradas cuando con la proétesis fija se ejercié una fuerza accidental al

morder un objeto duro o por para funciones como el bruxismo.’

Se debe valorar que tan amplia es la brecha desdentada en la cual se rehabilitara
con poénticos y tener muy en cuenta si los pilares resistiran las fuerzas oclusales
o de ser necesario tomar en cuenta otros parametros para la rehabilitacion, como
la ley de Ante:

“La superficie radicular de los dientes pilares debe ser mayor o igual a la de los

dientes a sustituir con pénticos.” 3°

o Si falta un diente, el ligamento periodontal de dos dientes sanos es capaz de
soportar la carga adicional. Fig. 35 a)

¢ Sifaltan dos, los dos eventuales pilares pueden probablemente soportar
la carga adicional, pero se esta cerca del limite. Fig. 35 b)

e Si las superficies de las raices de las piezasque van a ser
reemplazadas por ponticos, sobrepasa la de los pilares se ha creado

una situacion generalmente inaceptable. ¢ Fig. 35 c)
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Fig. 35 a), b) y ¢). Encontramos tres situaciones en la ley de ante.
Tomado de Ante
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2.4 IMPRESION DEFINITIVA

La técnica de impresion es uno de los principales factores que pueden causar
desajustes marginales y aumentar la tension en el sistema de protesis e
implantes.3” La impresion también tiene el importante propésito de registrar la
morfologia de los tejidos blandos.®® Una impresién incorrecta puede dar lugar a
un desajuste de la protesis, lo que puede dar lugar a complicaciones bioldgicas
y / 0 mecénicas Biolégicamente, el desajuste que se produce a partir de una
discrepancia marginal puede causar reacciones adversas en los tejidos blandos

y / o duros debido al aumento de la acumulacién de biofilm.39

Dawson?? ilustr6 un método para transferir informacién con respecto a las
superficies incisal, facial y lingual de un protesis anterior para ayudar a los
laboratorios dentales. Este método no complicado puede proporcionar
informacion gingival especifica y contorno apical. La calidad de la comunicacion
entre el dentista y el laboratorio dental determina el éxito final de una
restauracion. Este articulo describe un método de comunicacion con el técnico
dental para construir un péntico ovoide contorneado para el soporte apropiado
del tejido, estética, comodidad y facilidad de limpieza.

2.4.1 Técnicas de impresion para pontico ovoide

El tejido conformado debajo de los pdnticos debe ser precisamente transferido a
un moldelo de yeso para proporcionar la informacion necesaria al el técnico del
laboratorio para fabricar la restauracion definitiva con un perfil de emergencia
adecuado.

El uso de materiales elastomeros para la impresion de la mucosa alveolar
(independientemente de la técnica utilizada) puede alterar la forma del tejido
conformado debido a la densidad del material de impresion. Esta puede
proporcionar informacion inexacta al técnico de laboratorio dental con respecto

a los contornos del tejido. Adicionalmente, la forma de la mucosa alveolar puede
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estar distorsionada durante la toma de impresion debido al colapso del tejido

causado por la eliminacion de la protesis provisional.

Técnica de transferencia

Esta técnica de impresion es efectiva para utilizarla al fabricar ponticos ovoides.
En este método, la restauracion provisional se utiliza de forma facil y precisa para
la transferencia de las caracteristicas del tejido al modelo de yeso, evitando el
colapso del tejido causado por la supresion del provisional y con presion tisular
producida por el material de impresion.

Esta técnica permite la fabricacion de un producto fiable para que el técnico del

laboratorio dental pueda desarrollar adecuadamente la prétesis definitiva.

PROCEDIMIENTO

1. Crear una restauracion provisional que simule el disefio de la restauracion
definitiva

2. Utilice la restauracion provisional para conformar el tejido blando, segun lo
recomendado Fig. 36 a) Después de conformar el tejido. Utilice para la
retraccion gingival de los pilares. Obtenga el modelo con yeso piedra tipo 1V,
para producir un modelo definitivo que le permita al técnico de laboratorio dental
fabricar el pdéntico ovoide.

3. Evaluar la estructura de la restauracién intraoralmente y utilizar la técnica de
impresion de transferencia personalizada que se describe en los siguientes
pasos.

4. Con la prétesis provisional puesta en boca. (Sin cemento provisional), hacer
una impresién de transferencia, usando un material polivinil siloxano de cuerpo
pesado. Retirar la impresion de boca, asegurando que la restauracién provisional
permanezca en la impresion. Fig. 36 b)

5. Aislar la impresion y la restauracion provisional con petrolato. Inyectar un
material de impresion polivinil siloxano de cuerpo medio en la impresion, para
obtener un molde de silicona. Una vez que el material de impresion se
polimeriza, retire el molde de silicona de la impresién. Si es necesario, recorte el
molde de silicona con un bisturi quirdrgico.

6. Adaptar la infraesctructura de la protesis parcial fija en el modelo de
silicona. Con un pincel, coloque resina debajo del pontico, hasta que se obtenga
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el contacto con el sitio del péntico del molde de silicona. Tenga en cuenta que la
superficie gingival del péntico provisional se reproduce con la resina acrilica y
permanecera unida al pontico de la estructura. Fig. 36 b)

7. Coloque intraoralmente sobre los pilares la estructura de la proétesis parcial fija
personalizada y haga una impresion de transferencia definitiva utilizando polivinil
siloxano de cuerpo pesado y ligero simultdneamente.

8. Obtener la impresién con material para modelos de tejido blando, y yeso tipo
IV para crear un modelo de encia artificial representada por silicona. Tenga en
cuenta que el material de tejido blando utilizado en el sitio del pontico evita
fracturas de los margenes delgados y permite al técnico dental fabricar un
poéntico con contornos idénticos a los del péntico provisional. ! Fig. 36 c)

Fig. 36 a) Conformacion del pontico ovoide mediante restauracion provisional b) provisional dentro de
la impresién. c) Estructura en el modelo de silicona. Sitio pontico reproducido con resina acrilica. d)
Vista frontal del modelo con silicona extraible de encia artificial.

Técnica de impresion de transferencia para restauraciones

metalicas.

A continuacién se presenta otra técnica de impresién innovadora, simple y
conveniente para la transferencia facil y precisa de los contornos del tejido al
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modelo de trabajo, evitando el colapso del tejido y la compresion del tejido
producida debido al material de impresion.
1. Retire la restauracion provisional que se usa para desarrollar el perfil de

emergencia deseado del area de ponticos. Fig. 37 a)

2. Obtener un modelo definitivo que le permita al técnico de laboratorio

dental fabricar el marco de la prétesis dental fija metal porcelana.

3. Evaluar el la prueba de metal intraoralmente. Fig. 37 b). Con un pincel se
aplica resina de patron (resina acrilica de baja contraccion) debajo del
pontico, para registrar los contornos del pontico ovoide. Fig. 37 c)

4. Fabrique una cucharilla personalizada. Inyecte el material de impresion
(silicona por adicion de baja viscosidad) sobre el tejido y sobre los sitios
de ponticos en la prueba de metal. Lleve la estructura de metal a boca y
haga una impresion de arrastre con material de impresion (silicona de
adicién de cuerpo medio). Fig. 37 d, e, fy Q)

5. Obtenga el modelo de yeso tipo IV, para crear un modelo de trabajo con

los contornos de tejido blando transferidos con precision.*? Fig. 37 h)

e
et 2 - £

Fig. 37 a) Conformacion de tejidos blandos. b) Prueba de metal intraoralmente. c) Colocacién
de pattern resin. d), e) f) g), Impresién de trasferencia, h) Modelo de trabajo con la
transferencia de tejidos blandos. Tomado de Mantani 2014.
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2.5 CEMENTACION DE LA RESTAURACION DEFINITIVA.,

Cementacién adhesiva en material de zirconia

A menudo, la situacion clinica dicta la seleccién del material ceramico, su disefio
y método de fabricacion, y el agente de cementacion.’

En la dltima década, la circonia se ha usado cada vez mas en odontologia debido
a su excelente biocompatibilidad, sus propiedades mecéanicas superiores y la
alta demanda de restauraciones estéticas y sin metales

Las cerdmicas basadas en zirconia tienen altas resistencias a la flexion de mas
de 1000 MPa. Esto permite su aplicacion incluso para prétesis parciales fijas
extendidas. Muchas restauraciones de zirconia podrian incluso ser unidas con
cemento convencional, como los cementos de fosfato de zinc o de ionbmero de
vidrio, si la forma de preparacion proporciona una retencion adecuada. En casos
de preparaciones no retentivas, se recomienda aplicar adhesivo. Para optimizar
la union entre el diente y las superficies de ceramica, ambos deben tratarse

previamente.*?

Tradicionalmente, las ceramicas de feldespato estdn grabadas con acido
fluorhidrico, y la adhesién quimica a la resina compuesta se promueve mediante
la silanizacién. Sin embargo, debido a la estructura libre de vidrio de la circonia,
el grabado con acido fluorhidrico no es eficaz, y la falta de silice hace que sea
dificil establecer una resistencia de unién adecuada a las resinas compuestas
basadas en metacrilato. Métodos los imprimadores / adhesivos han sido
recomendados para este propoésito.*

Actualmente, se documentd que el mondémero funcional 10-metacriloiloxi-decil-
dihidrégeno-fosfato (10-MDP) se unia quimicamente a las ceramicas de circonia
Para mejorar la resistencia de union y la durabilidad de los materiales a base de
resina a la circonia, se desarrollaron muchos tratamientos de superficie, como el
recubrimiento triboquimico de silice y la deposicion de organoprecursores de
silice, para facilitar la union quimica, particularmente mediante la interaccion
quimica del silano con la silice depositada. Ademas, se demostré que los
monomeros de éster de acido fosférico se unen quimicamente con zirconia

pura. En particular, del primer y los cementos compuestos que contienen 10-
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metacriloiloxi-decil-dihidrogeno-fosfato (10-MDP) dieron como resultado una

resistencia y durabilidad de la unién relativamente alta.*®

Protocolo de cementado adhesivo:

[ERY

. Retiro del provisional y limpieza de las superficies dentarias.

Prueba de ajuste y estética de la restauracion.

Acondicionamiento de cada una para el cementado (conveniente
también realizarlo de una restauracion a la vez)

Limpieza con alcohol y secado de la superficie interna de la restauracion
Aplicacion de silano o primer para zirconia y guardar protegido en caja
ambar, hasta el momento mismo de la colocacion del material
cementante. Fig. 38 a)

Acondicionamiento del campo operatorio y buen control de la humedad.
Fig. 38 b)

. Acondicionamiento dentario para el cementado mediante profilaxis y

desinfeccién con clorhexidina, grabado selectivo con acido fosforico del
esmalte, aplicacion del sistema adhesivo dentinario quimiopolimerizable,
ya que también el cemento debera serlo, por la dificultad del pasaje de

luz a través de la restauracion.

Mezcla del cemento autopolimerizable, asentamiento de la restauracion,
eliminacién cuidadosa y exhaustiva de los excesos y espera del tiempo
de polimerizacion. (si el cemento tuviera también opcién de fotocurado,
fotopolimerizar el exceso de cemento por 3 segundos, para eliminarlo)
Fig. 38 ¢)

. Readhesion con un “bonding” y resina “flow” en los margenes.
10.

Pulido, terminacion, y controles finales.*6
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Fig. 38 a) b) c) Técnica adhesiva para cementado de material zirconia. Tomado de Corts 2013
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ANTECEDENTES

En 1928, Reichenbaach*’ sugirid6 que los pénticos de porcelana no deberian
extenderse a los sitios de post extraccion alveolar en post extraccion, pero el
estudio fue anecddtico. Irving*® afirmé que "si bien su campo de utilidad es muy
limitado, sin embargo, hay una excepcién con una situacion que, cuando se

selecciona y ejecuta cuidadosamente, produce un resultado ideal.

En 1922 Dewey y Zugsmith*® describieron inicialmente el péntico ovoide, pero
recientemente se considerd clinicamente aceptable. Defendian que la salud del
alveolo solo podia evaluar de forma adecuada histolégicamente, experimentaron
con perros para validar sus observaciones clinicas. Historicamente, ha habido
resistencia a los pénticos ovoides, pero esta resistencia carece de evidencia

cientifica y biolégica para justificar el rechazo.

Brill’® uso de largas raices de porcelana para puentes fijos (1 a 2 mm desde la

base del alveolo de extraccion) aparentemente con buenos resultados clinicos.

Loos y Gross®! llevaron a cabo experimentos histolégicos con humanos, y
notaron que las heridas de extraccion mas pequefias estaban completamente

cubiertas con una pelicula epitelial delicada en aproximadamente en 1 semana.

El 1980 el péntico ovoide fue descrito por Abrams.>? Como un péntico con una
forma convexa en la superficie del tejido para superar las desventajas del pontico
de vuelta de cresta y los ponticos modificados. La forma convexa del pdéntico
ovoide mejora la higiene, permite un perfil de emergencia correcto, y

generalmente es el disefio mas estéticamente agradable.

En 2003 Liu introdujo un poéntico ovoide. Que no requiere tanto
espesor faciolingual para crear un perfil de emergencia. Debido al disefio
especifico de este péntico, se crean las ilusiones de un margen gingival libre y
una papila, y se minimizan los espacios interproximales oscuros, también

conocidos como "triangulos negros”.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Presentar la alternativa clinica de la rehabilitacion protésica de un sector anterior
desdentado, mediante el manejo de tejidos blandos, desde la preparacion
preprotesica de estos, su conformacion utilizando pénticos ovoide con protesis
fija provisional, y transporte de la arquitectura gingival lograda a las proétesis

parciales fijas definitivas.

OBJETIVOS ESPECIFICO

Detallar el procedimiento de manejo de tejidos blandos de un &rea desdentada
de un &rea anterosuperior, mediante el uso de poénticos ovoide.

Establecer un plan de tratamiento que cumpla con las expectativas estéticas y
funcionales del paciente para la rehabilitacion de un area anterosuperior
desdentada.

Mostrar una técnica alternativa para el transporte de la arquitectura gingival.
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CAPITULO 3 PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 46 afos, acude a la clinica de profundizacion rehabilitacion
estética y funcional de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Le6n
de la UNAM, con motivo de consulta “Quiero cambiar mis dientes de adelante”.
Se elaboré su historia clinica, obtencion de modelos de estudio, radiografias. La
paciente portaba una proétesis parcial fija provisional de resina acrilica de curado
rapido de 5 unidades mal ajustada en los dientes 11, 21, 22, 23, 24. Diagnostico

sistémico aparentemente sano. Fig. 39 a)

Fig. 39 a) Fotografia inicial frontal, fuente directa.

La paciente refirio haber sido sometida previamente a un tratamiento con
prétesis parcial fija de 5 unidades de material metal porcelana. Externando que
tuvo inconformidad por la apariencia estética y funcional de dicha protesis.
Acudié a una segunda cita donde fue retirada la prétesis y se colocaron

provisionales, de igual manera mal ajustados.
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3.1 ANALISIS DEL CASO

Analisis facial- Vision frontal

Fig. 40 a) Forma de la cara y lineas de referencia b) Proporciones faciales Fuente
directa.

La paciente presentd discrepancias en la simetria facial, sin embargo se
encuentra dentro de los parametros normales. Fig. 40 a)

En sus tercios faciales se presenta con mayor proporcion el tercio inferior,
seguido del tercio medio y finalizando con el tercio superior de menor tamafio.
Fig. 40 b)

Visioén lateral

Fig. 41 a) Perfil b) Linea E, ¢) Angulo nasolabial. Fuente
directa
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La paciente presento un perfil normal, una linea E normal ya que sus labios se
sitan aproximadamente 4 mm el superior y 2 mm el inferior despagado de la
linea. De igual manera su angulo nasolabial se percibe normal siendo

aproximadamente de 90°. Fig. 41 a)

Analisis dentolabial

Tl ae

Fig. 42 a) Linea y anchura de la sonrisa. Fuente
directa.

e Linea media de la sonrisa exponiendo al 100% los dientes y parte de
las papilas gingivales.

e Recta sin contacto.

e Exposicion de 8 dientes.

e Con un pasillo labial normal.
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Fotografias intraorales

Fig. 42 a) Fotografia intraoral visién frontal. Fuente
directa

Fig. 43 a) Oclusal superior b) Lateral derecha, c) Lateral izquierda, d) Oclusal inferior.
Fuente directa.
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e Dientes 21, 22, 23, 36 y 46 perdidos aparentemente por caries dental.
e Restauraciones en mal estado de 12, 15, 16, 26, 47 y 37.

e Dientes preparados para protesis dental (mufiones) 11y 24.

Andlisis gingival y reborde alveolar

Fig. 44 a) fotografia intraoral para evaluacién de fenotipo. b) Fotografia para
evaluacion de defecto del reborde alveolar. Fuente directa.

e Fenotipo dental delgado.

¢ Clasificacion de Seibert clase | defecto vestibulo-palatino.

Analisis radiografico

ig. 45 a) Ortopantomografia. Fuente clinica de admision ENES UNAM Leon |
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Fig. 45 b) Serie radiografica periapical. Fuente directa.

e Porcién coronaraiz 1:2.

e Altura de la cresta 6sea adecuada, incluso en el area desdentada lo que
beneficia al tratamiento.

e Tratamientos endodonticos previos 26, 27 y 47.

e Diversas restauraciones.

Distancia de la cresta 6sea a la union cemento esmalte

Fig. 46 a) Radiografia periapical diente 11. b) Radiografia periapical diente
24,
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e En la clasificacion de altura interproximal de hueso encontramos a la
paciente en una clase I, con un prondéstico 6ptimo para lograr la estética
en los tejidos blandos.

e 2 mm en CEJ en odontologia restauradora.

e Area de contacto interproximal de 4 a 5 mm por arriba de la cresta.

3.2 PLAN DE TRATAMIENTO.
A la paciente se le dieron tres opciones de tratamiento dental:
1. Colocacion de implantes dentales en area desdentada.
2. Protesis removible para restaurar los dientes perdidos.
Por cuestiones econémicas y al no aceptar tener una protesis removible se le
ofrecio el siguiente tratamiento el cual fue el que acepto.
e Protesis de zirconia de 6 unidades con pilares de dientes 12, 11y 24.
e Conformacion de tejidos blandos con pontico ovoide en la zona edéntula
del &rea 21, 22 y 23. Con técnica rotatoria.
e Cambiar restauraciones en mal estado 12, 15, 16, 26, 47 y 37.

e Proétesis removible en el sector inferior.

Modelos de estudio y encerado diagndéstico

Fig. 47 a) Modelos de estudio vision frontal y lateral. Fuente directa.
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Fig. 47 b) Encerado diagndstico vision frontal y lateral. Fuente directa.

Una vez que la paciente acepto el plan de tratamiento se procedié a tomar
modelos de estudio para posteriormente realizar un encerado diagnostico en el
cual se sustituian los dientes faltantes dandole forma simultanea a la

conformacion de los pénticos ovoides en el &rea desdentada. Fig. 47 b)

3.2.1 Conformacién de los ponticos ovoides (técnica rotatoria)

1. Bajo anestesia local, preparacion final de los dientes pilares y hondeo en
la zona edentula donde se realizara la conformacién del pontico. Fig. 48

a)

Fig. 48 a) Hondeo con zonda periodontal en area edentula. Fuente
directa.
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La paciente presento 4mm en la zona desdentada del canino y 3mm en el lateral
y central. Desde la cresta 0sea hasta el tejido blando. Lo que nos indicaba un
prondstico favorable para la conformacion del pontico.

2. Conformacion del pdntico ovoide mediante instrumento rotatorio. Con la

técnica modifica del Mtro. Enrique Rios Szalay. Fig. 48 b)

Fig. 48 b) Fotografia de la conformacién del pontico ovoide, vision frontal. Fuete directa.

Se utiliz6 una fresa de diamante numero 8, sin irrigacion para proporcionar la

cauterizacion rapida. Se introdujo la mitad del diametro de la fresa.
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A los provisionales se les realizo incrementos de resina fluida en la parte cervical
del contacto del pdntico con los tejidos blandos del area de 21, 22 y 23, para
mantener la forma del pontico ovoide, con un contacto pasivo sin hacer presién
sobre los tejidos, asi como perfectamente pulidos para obtener un buen

resultado de cicatrizacion. Fig. 48 c)

Fig. 48 c) Provisionales de acrilico de curado rapido con
incrementos de resina en ponticos ovoides.Fuente
directa.

3. Cita control a los 15 dias posteriores a la conformacion. Se realiz6 un

nuevo incremento de resina fluida en los pénticos. Y se observd buena

cicatrizacion del area quirdrgicamente tratada. Fig. 48 d)

Fig. 48 d) Cita control a los 15 dias post operatorios. Fuente directa.
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4. En la cita control se observé una ligera discrepancia en los puntos cenit.
Fig. 49 a) se le propuso a la paciente realizar una gingivoplastia del diente
12 para mejorar la estética en base a la armonia gingival. La paciente
acepto y ser realizo con electro bisturi, a mano alzada tratando de

armonizar los margenes gingivales. Fig. 49 b) mejorando asi sus

margenes gingivales. Fig. 49 c)

Fig. 49 a) Discrepancia de los puntos cenit. b) Gingivoplastia con electro bisturi. c) Se mejora la simetria
de los puntos cenit para mejorar la estética.

5. Se realizaron citas control durante 3 meses verificando el ajuste del
provisional, las areas tratadas mediantes la conformacion de ponticos
ovoides, cicatrizacion y la higiene de la paciente. Fig. a) Viendo
resultados favorables se procedio a la toma de impresién definitiva con

una técnica de trasferencia. Fig. 50 a)

Fig. 50 a) Fotografia de cita control. Fuente directa.
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3.2.2 Técnica de impresion de transferencia.

PROCEDIMIENTO:

1. Se realizaron 2 juegos de provisionales de acrilico de autocurado. Uno de
ellos se envio al laboratorio para el copiado idéntico de los tejidos blandos
y el segundo se cemento en boca.

2. Se colocan hilos retractores en los dientes pilares y se toma una primera
impresion con silicona pesada y extraligera (3M) para la reproduccion de
los dientes pilares. Fig. 51 a)

3. Se colocaron uno de los juegos de provisionales intraoralmente sin
cementar.

4. Se toma una segunda impresion con silicona pesada y extra ligera (3M)
asegurando que la restauracién provisional permanezca en la impresion,

para la transferencia de los tejidos blandos en la impresion. Fig. 51 b)

Fig. 51 a) Primera impresion para pilares. b) Impresién de transferencia
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6. Ellaboratorio nos envia las pruebas de nucleo. Fig. a) se verifico el sellado

de la restauracion en los dientes pilares. Fig. b) se corroboré espacio

existente disponible para la estratificacion de porcelana, no mayor de

2mm para evitar tener ceramica sin soporte. Prueba intraoral Fig. 52 c)

Fig. 52 a), b) y ¢) Pruebas de nicleo enviadas del laboratorio.
Fuente directa.
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3.2.3 Cementacion adhesiva de protesis de 8 unidades de

Zirconia.

Fia. 53 a) Protesis antes del cementado. Fuente directa. |

Preparacion de la proétesis.

e Se comenzé con limpieza de la prétesis con alcohol. Fig. 54 b)

Fig. 54 b) Colocacion de alcohol. Fuente
directa.
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e Se coloco una capa de Pimer (Z-PRIME BISCO) en la proétesis, una

capa con un microbrush. Fig. 55 c)

Fig. 55 c) Colocacion de primer. Fuente directa.

Preparacion de la cavidad oral.

e Se realizo un aislado selectivo y se coloco acido ortofosforico al 37%
(Total Etch IVOCLAR VIVADENT) durante 15 segundos, retirandolo con
abundante agua. Fig. 56 d)

-

Fig. 56 d) Colocacion de éacido ortofosforico al 37% Fuente
directa.
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Se procedié a la colocacion de adhesivo, (3M ESPE) colocando dos capas
con aplicacion de aire intermedio volatilizar el solvente, sin

fotopolimerizar. Fig. 57 e)

Fig. 57 e) Colocacion de adhesivo. Fuente directa.

Se utilizé un cemento resinoso dual (MAXCEM Elite Kerr) Fig. 58 f)

Fig. 58 f) Colocacion del cemento resinoso dual. Fuente directa.
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Se llevo la protesis con el cemento dual a la cavidad oral se verifico el

correcto asentamiento. Fig. 59 g)

Fig.59 g) Asentamiento de la protesis en la cavidad oral. Fuente directa.

Se eliminaron excedentes Fig. 60 h) Se pasé hilo dental en los dientes
pilares e hilo (super floss oral-b) en los pénticos ovoides para quitar el
exceso del cemento Fig. 60 i)

Fig. 60 h) Eliminacién de excedentes del cemento dual con ayuda de un microbrush.
i) Uso de hilo dental super floss en el area de los ponticos para eliminar residuos de
cemento. Fuente directa.
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Se fotocuro durante 15 segundos. Fig. 61 ))

Fig. 61 j) Se fotocuro cada diente pilar durante 15 segundo en incisal, vestibular y
palatino. Fuente directa
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RESULTADOS

e Se logro restaurar el area desdentada de 21, 22 y 23.
e Se produjo el perfil de emergencia para que el resultado fuera mas

estético.

e Se logro devolver la funcionalidad asi como guia canina y proteccion

anterior.

e Se obtuvo la aparicion de pseudopapilas.

Fotografias intraolares.

Fig. 62 k) fotografia frontal con la protesis ya cementada. Fuente directa.

Fig. 63 a) Fotografia frontal con la protesis final ya cementada, b) fotografias laterales, c)
fotografia oclusal. Fuente directa.
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Fotografias extraorales

Fig. 64 a) Fotografias extraorales de sonrisa, con protesis final ya cementada. Fuente directa.

Fig.64 b) Fotografias extraorales de cara, con protesis final ya cementada. Fuente directa.
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SEGUIMIENTO

Fotografias del incio de tratamiento y cita control de 6 meses después de la

cementacion. Fig. 65 a) b)

Fig. 65 a) Fotografia incial sin protesis provisional. b) Fotografia control de 6 meses.

Radiografias control.

Fig. 66 a) Radiografias control a los 6 meses. Fuente directa.
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DISCUSION

En la actualidad la estética dental es de suma importancia en el momento de
realizar una restauracion y mas tratandose de la zona anterior, sumandole a esto
la involucracion de los tejidos blandos. Por ello siempre es un reto poder brindarle
al paciente el tratamiento que pueda satisfacer sus necesidades y cumplir sus

expectativas.

En base a lo antes mencionado en este caso clinico se optdé por realizar
detalladamente el manejo de los tejidos blandos mediante la conformacién de un
pontico ovoide en la zona anterior ya que cumplia con los parametros que se
establecieron en el plan de tratamiento. Como lo eran la estética, funcion y
facilidad para poder tener un adecuado control de placa y por ende buena higiene

dental.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la elaboracion de este caso clinico
se observé que realizar el pontico ovoide facilita la aparicion natural de un perfil

de emergencia y lograr buena higiene oral.

El estudio de Liu confirmd que el uso de un poéntico ovoide puede dar la ilusion
de una papila interdental. Aunque también afirma que el podntico ovoide
modificado tiene menos superficie de contacto con los tejidos blandos y menos
curvatura que un péntico ovoide tradicional, por lo que el pdntico ovoide
modificado satisface no solo las exigencias estéticas, sino también los requisitos

higiénicos.

Zitzmann et alrealiz6 una evaluacién histolégica de la mucosa alveolar
adyacente a un poéntico ovoide después de 1 afio, lo que demuestra que estos
sitios no se asociaron con signos clinicos evidentes de inflamacion. Sin embargo,
no se realiz6 un examen histologico de los tejidos gingivales debajo de los

ponticos ovoides durante la fase de restauracion con provisional.

Un estudio clinico e histolégico temprano realizado por Tripodakis Yy

Constantinides mostré que el aumento de la presion de los pdnticos convexos
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lisos, pulidos y vidriados en pacientes con excelente control de la placa no indujo

inflamacion en los tejidos adyacentes.

Tolboe et al demostraron que la mucosa debajo de los ponticos ovoides
permanecia saludable, independientemente del material pdntico utilizado,

cuando el hilo dental se utilizaba con regularidad.

Paolo Marinello en su estudio histologico en humanos afirma que, se mantuvo
una mucosa clinicamente saludable con una restauracion con disefio de pontico
ovoide, siempre y cuando el contacto con la mucosa fuera pasivo y el area de la

conformacion se limpiara regularmente.

El tiempo requerido para la cicatrizacibn completa es variable y depende de
varios factores, uno de los cuales es un material provisional adecuado que
permite el control de la placa y garantiza una respuesta tisular saludable. En
sitios postextraccion condicionados con poénticos ovoide, asi como en sitios
preparados con pontico ovoide, se necesita un periodo de al menos 3 meses

para la cicatrizacion.

Los pacientes pueden no aceptar las preparaciones dentales de los dientes
adyacentes. Como también el tiempo requerido para la conformacién del pontico.
La atencion minuciosa a la restauracion provisional, es necesaria para un ajuste
marginal aceptable y para transferir la conformacién de los tejidos blandos a la
impresion. Esto puede ser inexacto si el pontico no se duplicd correctamente

porque el modelo de trabajo es sumamente importante para el técnico dental.
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CONCLUSIONES

e Un minucioso analisis del caso y un adecuado plan de tratamiento pueden
ser la clave para el éxito de cualquier tratamiento dental. Tomando en
cuenta todos los parametros, pros y contras que se nos presentan, asi
como las expectativas de nuestro paciente y un trabajo multidisciplinario

nos pueden llevar a resultados idoneos.

e Como bien antes mencionado hoy en dia la estética tiene gran peso al
momento de realizar restauraciones dentales, siendo el area anterior la
mas desafiante. Cuando se trata de un area anterior desdentada y que no
se realizd rehabiltdé con implantes, la conformacion de tejidos blandos
mediante ponticos ovoides es una muy buena opcion para lograr

excelentes resultados estéticos.

e La conformacion de los tejidos blandos mediante pénticos ovoides aparte
de ser excelente opcion estética por el perfil de emergencia que nos brida
es también un tratamiento que nos proporciona una higiene dental, ya que
para el paciente es facil de limpiar por su forma convexa y esta forma

también evita la acumulacién de alimento.

e Evaluar el grado de cooperacion del paciente para realizar las técnicas de
higiene dental y el uso del hilo dental (super floos) son de gran importancia
al momento de elegir la conformacion de tejidos blandos mediante
pénticos ovoides como tratamiento. Puesto que esto nos llevara al éxito o

fracaso de nuestro tratamiento.

e Una desventaja de la conformacion de los tejidos blandos mediante
ponticos ovoides, es el tiempo, dinero y esfuerzo empleado en el
tratamiento ya que se debe tener en constante monitoreo con citas de
revision de la zona de la conformacion y realizar los aumentos de resina
en los ponticos ovoides, asi como el transcurso de cicatrizacion antes de

poder tomar la impresion definitiva que se enviara al técnico dental.
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La manera de proporcionarle al técnico dental la informacion fiel en una
impresion de nuestra conformacion de los tejidos blandos, es esencial
para obtener el resultado deseado. Por ello debemos elegir la técnica
correcta para el copiado exacto de nuestros tejidos. La técnica de
trasferencia es una excelente opcién para el duplicado de los poénticos
ovoides, ya que en ella brindamos toda la informacién necesaria para que
el técnico pueda realizar nuestra restauracion final respetando el trabajo
previo realizado en los tejidos blandos. Siempre debe tener una correcta
comunicaciéon con el técnico para notificar todos los detalles tal como la
eleccion del material con el cual restaurar, tomando en cuenta todos los
parametros que se deben cumplir en base a la conformacién de los

ponticos ovoides.

Es importante tener en constante monitoreo al paciente para revisiones
de los tejidos blandos, sellado de la restauracion e higiene dental, se le
debe dejar en claro al paciente que el tratamiento no termina cuando es
cementada la restauracion definitiva, sino que a partir de este punto
debera tener la responsabilidad de cumplir con todos los pardmetros de

higiene dental y sus citas control con el odontélogo.

Los objetivos planteados al inicio del tratamiento fueron alcanzados,
puesto que se obtuvo una conformacion de tejidos blandos que nos brindé
la aparicion una pseudopapila dental, que a su vez esta nos lograba dar
un perfil de emergencia que nos llevaba a una restauracion anterior con

excelente estética, funcion e higiene dental.
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