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INTRODUCCION

El objetivo del clinico en un tratamiento de rehabilitacion es conseguir la
recuperacion funcional y estética de la cavidad oral, para restaurar aquellos
dafos estructurales que van desde la pérdida dental y colapso 6seo, hasta la

exhibicién no deseada de triangulos negros interdentales.*

Para Langer “es una combinacion dentro de la topografia anatémica de los
componentes adyacentes al diente”, anatomia ésea, tejidos de soporte,

morfologia dental; todos contribuyen a la estética potencial de la prétesis. 2

Al llevar a cabo una rehabilitacion debemos tomar en cuenta tanto los
factores de estética dental (forma, tamafo, color, etc.), como la armonia
dentogingival (biotipo, contorno y perfil de emergencia natural) ** para la
restauracion de la arquitectura natural, en particular cuando el paciente ha

perdido tejido mucogingival, secuela de la pérdida de hueso. *°

Los avances tanto en técnicas quirdrgicas, como en biotecnologia de injertos,
permiten la correccion de defectos creados por extracciones traumaticas,
enfermedad periodontal y defectos congénitos por mencionar algunos; sin
embargo, existen variables que en algunos casos limitan el éxito en estos
procedimientos. Es entonces que la reproduccién de los tejidos requiere
solucion protésica. Algunas de estas soluciones se basan en el empleo de
mascaras 0 epitesis gingivales, flancos vestibulares de acrilico, bases
protésicas de silicon flexible, prétesis removibles con la adiciéon de resina o
ceramica, protesis fija con resina compuesta o0 ceramica en la porcion
gingival, todo esto como un esfuerzo para reemplazar los tejidos ausentes; a
las restauraciones protésicas con incremento de ceramica-gingival, se les
denomina: Prétesis Dentogingival . 123 %¢7

A mi tutor por su paciencia y apoyo en la realizacion del presente trabajo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se requiere de un entrenamiento y capacidad clinica y técnica en la
rehabilitacion de pacientes con defectos alveolares complejos cuando por

diversos factores no serd intervenido con procedimientos de regeneracion.



JUSTIFICACION

Los pacientes con defectos de tejidos duros y blandos que no pueden ser
intervenidos quirdrgicamente, necesitan de una alternativa protésica para
recuperar su armonia dental, gingival y facial. Por lo que se ha desarrollado
el término de “Prétesis Dentogingival” a las restauraciones que poseen la

rehabilitacion dental y gingival.



OBJETIVO

Describir el concepto de protesis dentogingival y su aplicacion como una
alternativa protésica para la rehabilitacion de los defectos tantos 6seos como

gingivales que comprometen la funcién del aparato estomatognatico.



CAPITULO 1
DEFECTOS DE TEJIDOS DUROS Y BLANDOS

Los defectos de tejidos duros y blandos presentan una etiologia
multifactorial: absfraccién, abrasion, erosion, caries, defectos en las
restauraciones, enfermedad periodontal avanzada, traumatismo del proceso
alveolar causado por la extraccion o cirugia traumatica, traumatismo
accidental o por dentadura mal ajustada, la fractura dentaria, el desarrollo
anormal de las estructuras orales, patologias orales, el fracaso

implantolégico. 78 9 10 11,1213

La presencia de uno o mas factores, asi como la cronicidad y la severidad
del mismo traen consigo la atrofia del reborde residual y un mayor reto en la

rehabilitacién protésica. =

En algunos casos, estos defectos se tratan de minimizar por medio del
alargamiento de la protesis (coronas-pontico) convencional lo que resulta en

un problema de estética, fonética y funcionalidad dental. " *2

Durante la fase de planeamiento deben ser considerados varios factores
protésicos y periodontales: el tipo y extension del defecto, la linea labial (la
cual es determinada en posicion de reposo, durante el habla y al sonreir), la

forma del arco; presencia, forma y posicion de los dientes. °



1.1 Clasificacion de los Defectos

La clasificacion se basa sobre el defecto visible, siendo mas acentuado el

colapso 6seo-gingival comparado con un defecto de tejido blando. ***

Dentro de las clasificaciones sobre los defectos del reborde residual se
destacan la de Seibert que es la méas conocida y empleada, la de Allen y el

sistema HVC o de Wang, las cuales seran descritas a continuacién.® ** 16
17,18.

La clasificacién de los defectos del reborde segun Seibert 3 #1516 (1983)
nos menciona 3 categorias generales:

Clase I: Pérdida bucolingual de tejido con una altura normal de la cresta en
una dimensién apicocoronal. ** > (Fig.1)

Fig. 1 Clase 1 Horizontal *



Clase II: Pérdida apicocoronal de tejido con espesor normal de la cresta en
una dimensién bucolingual. 1% (Fig.2)

Ko gl
‘@ 8 B0
¥ }
by §
i § d
i P
. %
i | K f
I €
i\
i
I ]
i 1
1 1
\ L
i
\‘ 4

Fig. 2 Clase 2 Vertical *

Clase Ill: Combinacion de pérdida bucolingual y apicocoronal de tejido,
resultando en una pérdida de la altura y de espesor normal. 34 116

Fig. 3 Clase 3 Combinado **
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Dale Barry y Asccheim realiza una clasificacion de 4 categorias de acuerdo a

las dimensiones del defecto, de la siguiente manera:

» Bucolingual: concavidad en la superficie bucal por la pérdida de la
placa Osea bucal, generalmente la rehabilitacion protésica de este
defecto resulta en una apariencia antinatural de dientes planos o
gruesos. ™

* Oclusoapical: este defecto se ve facilmente debido a la discrepancia
en la altura del reborde. Suele crearse un pontico mas largo que los
pilares lo que resulta en un problema en la “estética dentogingival”. *

* Mesiodistal: nos menciona la anchura de la zona a reconstruir y ayuda
a determinar el nimero de intervenciones necesarias para corregir el
problema. No se le considera un verdadero tipo de defecto. **

» Papila atrofiada: implica la pérdida de las papilas contiguas a la zona

edéntula. Son defectos visibles y dificiles de corregir. **

Allen en 1992 y colaboradores clasifican cada sitio segun su gravedad en:

Leve: menor de 3 mm. >/

Moderada: de 3 a 6 mm. > %

Grave: mayor de 6mm. 417
También se ha propuesto un sistema modificado por Wang (HVC) que usa

los dos sistemas de clasificacion anteriores.

Las clases I, Il y Il son clasificadas en Horizontal, Vertical y Combinado
respectivamente. Cada una de estas categorias es subdividida en pequefio

(s, =6< 3 mm.), mediano (m, de 4 a 6 mm.) y grande (I, =6> de 7 mm.). ***®
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1.2 Diagnéstico de los Defectos

Los defectos del reborde alveolar se diagnostican por medio de la

exploracion clinica y el empleo de métodos auxiliares.
Evaluacién Clinica.

El estado de salud, la anatomia ésea y la preocupacion principal del paciente
son determinantes primarios para la planificacion en lo que se refiere a
rehabilitacion protésica. El tratamiento individualizado, considerando el
objetivo de cada paciente, debe ser discutido, y deben ser expuestas sus

limitaciones. 1 19:2°

Exploracion Clinica.

La exploracion clinica de las estructuras anatomicas orales, nos permite
diagnosticar la pérdida de tejido blando y duro en el reborde residual, que
causa en el paciente la ausencia de soporte labial, problemas fonéticos y

estético dento-facial. * **%° (Fig.4)

Fig.4 Ausencia del Soporte Labial 2

12



* Examen Extraoral.
Los datos recabados durante la anamnesis, la observacion del aspecto facial,
verificando caracteristicas como dimension vertical, soporte labial y linea de
la sonrisa, puede indicar la necesidad de rehabilitacion, para enmascarar el

defecto del tejido y lograr un perfil aceptable. 1%

Se debe observar el posicionamiento labial durante el habla y la sonrisa,
pues la cantidad de tejido gingival visible determina el disefio de la protesis.
En los casos de pacientes con lineas de sonrisa alta, la protesis fija
convencional obtiene un resultado estético limitado, con coronas
aparentemente largas, en especial cuando son comparadas con los dientes

adyacentes naturales. **°

* Examen Intraoral.
Se valoraran los tejidos blandos, musculos, dientes, periodonto y relaciones
oclusales, que debera indicar claramente la ventaja del tratamiento. Debe
iniciarse por los tejidos blandos de afuera hacia adentro, los cuales deben
ser palpados e inspeccionados, ya que la prioridad del tratamiento puede ser

drasticamente alterada por la presencia de algin proceso patolégico. ' 1%2°

(Fig.5)

Fig. 5 Exploracion intraoral.”
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*« Modelos de Estudio.

La planificacion de cada caso, incluyendo el disefio de la protesis, requiere
la obtencién de modelos de estudio. Los modelos deben ser una
reproduccion precisa de los dientes y tejidos adyacentes, asi como también

de los espacios desdentados. ' *% (Fig. 6)

Se emplean para complementar el examen bucal, con una visién de la
oclusion desde lingual hasta vestibular, determinando la posibilidad de

mejoras antes de comenzar con el tratamiento definitivo. *1%2°

Una planificacion mas detallada puede obtenerse a través de modelos de
estudio montados en el articulador, determinando asi la relacién de los

maxilares y verificando el potencial cantilever del arco dentario. ** 1%2°

Es importante establecer la relacion entre la informacion obtenida con los
modelos de estudio, los hallazgos clinicos y radiograficos. Un encerado
diagnostico se realizard en los modelos de estudio, el cual permite un
analisis del tipo de protesis, caracteristicas oclusales y estéticas del caso;
para obtener una nocion de las posibles dificultades durante la fase del

tratamiento. ** 1920

Fig. 6 Modelos de estudio’
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* Imagenologia.

Para obtener un diagnéstico completo y ejecutar un plan de tratamiento
adecuado, las radiografias son esenciales ya que complementan las
evidencias del examen clinico, confirman el estado de los dientes y

determinar el volumen y calidad del hueso en las areas edéntulas. ' 1% 202

La radiografia periapical nos puede indicar, la calidad del hueso y el espacio
disponible entre los dientes adyacentes. Sin embargo presenta limitantes; al
no poder colocar de forma paralela la pelicula al reborde residual, y siendo la
distancia foco-objeto variada, presenta un grado de distorsion, que impide

realizar una medicién precisa de la altura del proceso alveolar. ' ! 20%

(Fig.7)

Fig. 7 Radiografia Periapical (fuente directa)

La radiografia panoradmica nos podra mostrar evidencias de raices retenidas
y otras patologias de las areas edéntulas y la potencial altura de los
maxilares, especialmente por encima del canal dentario inferior, a lo largo de
su trayectoria, sin embargo presentan desafortunadamente distorsiones y
sobreposicion de imagenes por lo que la medida de estas vuelve a ser

inexacta. Para poder compensar esta distorsion se puede incorporar un

15



marcador metalico de longitud predeterminada en el area de tratamiento que
va a permitir una aproximacion mas precisa en la medicion de la altura 6sea.
1,19, 20,21 (F|g 8)

s G

(fuente directa)

Fig. 8 Radiografia Panoramica

Es importante también el conocimiento del espesor de tejido dseo disponible,
el cual se puede evaluar por medio de una telerradiografia lateral, donde una

seccién muestra la forma del reborde residual anterior. 1 1% 20:2

Las Tomografias Axiales Computarizadas (TAC) permiten la obtencion de
una serie de imagenes, en el plano axial produciendo cortes horizontales de
los maxilares, serie de cortes transversales y una alta resolucion de imagen
por lo que se considera superior a las radiografias y a la tomografia
convencional. Esta presenta dos tipos de resoluciones: geométrica y de
contraste. La resolucibn geométrica es definida como la habilidad de
distinguir entre objetos en el espacio con detalle. La resolucion de contraste
se define como la habilidad de distinguir entre objetos que son similares
anatomicamente y quimicamente, tal como el tejido nervioso y el tejido
graso. Por lo que se obtienen la medida, forma y localizacién de la estructura

a tratar. 1% 292 (Fig. 9)
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Fig. 9 Tomografia Axial Computarizada

1.3 Tratamiento Quirdrgico

El objetivo que se ha planteado para el tratamiento de los defectos
dentogingivlaes consiste en la rehabilitacion morfofisiologica de lo zona o

brecha desdentada.? > 8 °

El tratamiento de eleccion en pacientes con defectos de tejidos duros y
blandos es el empleo de una cirugia regenerativa con el propésito de obtener

una estética y funcionalidad 6ptima.”

Los defectos pueden ser rehabilitados en una fase preprotésica, una o varias
fases quirdrgicas que nos permite visualizar la estética, la fonética y la

higiene que se quiere alcanzar en la fase protésica final.?
Las técnicas quirargicas empleadas para la correccion de estos defectos son

mediante el uso de materiales de relleno, regeneracion Osea guiada e

injertos de tejido conectivo.® ** (Tabla 1)

17



TABLA 1. Opciones de tratamientos de acuerdo a la clasificacién de defectos alveolares®®.

Clasificacion Tejido Blando Tejido Duro
(CLASE)
I mild (Hs) Técnica de Bolsa o Sobre Expansion de Reborde.
I médium (Hm) Procedimiento de tunelizacién + Colgajo Avanzado + GBR
CTG
| several (HI) Colgajo Avanzado + CTG Colgajo Avanzado + MBG
Il mild (Vs) Colgajo Avanzado + CTG Extrusién Ortodontica
Il médium (Vm) Injerto interposicional Colgajo Avanzado + GBR/MBG
Il several (VI) Injerto Onlay Distraccion Osteogénica.
Il mild (Cs) Colgajo Avanzado + CTG Colgajo Avanzado + GBR
[l médium (Cm) Colgajo Avanzado + CTG Colgajo Avanzado + MBG
Il several (CI) Colgajo Avanzado + CTG Injerto de Hueso Extraoral.

H. horizontal; s, pequefio; m, mediano; |, grande; V, vertical; C, combinado; CTG, injerto tejido conectivo; GBR regeneracién ésea guiada; MBG, injerto

G6seo monocortical.
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CAPITULO 2
PROTESIS DENTOGINGIVAL

2.1 Antecedentes

Desde tiempo atras se han empleado materiales dentales que permiten la
rehabilitacion de los tejidos ausentes en pacientes con defectos de tejidos
blandos y duros que van desde las resinas compuestas, acrilicos, bases

de silicones, hasta actualmente el uso de la porcelana.* > -

Con el paso del tiempo se han ido desarrollando técnicas para la
rehabilitacion y el empleo de estos materiales, ya que la estética oral no
esta basada Unicamente en los componentes blancos (dientes) y
restauraciones, si no también abarca los componentes rosas (encia),

dando asi una armonfa dento-gingivo-facial.* > 8

La existencia de situaciones en que la cirugia esta contraindicada (por
factores biolégicos, costo, tiempo, situacion médica y emocional del
paciente) y la rehabilitacion protésica convencional no provee del éxito

deseado, nos lleva a la necesidad del empleo de alternativas.® #*

» 1756 Bourdet es el primero en incorporar encia artificial a la protesis

fija. *

» 1947 Pierre Fauchard menciona la importancia de la rehabilitacion no

solo dental si no también gingival. *

19



» 1976 Goldstein sugiere que la papila de porcelana se coloque entre

los ponticos. *

» 1980 Eissmainn y colab. Proponen se adicione la papila entre el pilar y

el péntico. *

» 1981 Behrend describe el disefio de la fusion de mdultiples pdnticos y
la aplicacion de porcelana tono-gingiva; describio un método de
restauracion para los defectos alveolares con un apropiado color del
tejido en una protesis fija. Los flancos de porcelana rosa proveen un
adecuado soporte labial y razonable estética. El contorno correcto de

la superficie del tejido en los pénticos provee una prétesis higiénica??

e 1983 Cronin y Wardle; 1984 Goldstein; 1987 Abramsy, resaltan la

importancia del tejido gingival. *

e 1994, Duncan menciona: “el reborde residual anterior parcialmente
edéntulo posee defectos de tejido duro y blando creando problemas
estéticos y funcionales”.! En varios estudios se concluy6 sobre la
importancia de la rehabilitacion para la recuperacion del tejido gingival

y la recuperacion de la estética de la sonrisa. *

El defecto del reborde residual localizado en la pre-maxila causa con mayor
frecuencia gran compromiso estético y funcional al paciente, el cual puede
ser manejado con varios disefios protésicos, que puede ir desde la Protesis
Parcial Removible, Protesis Parcial Fija convencional hasta la Protesis
Dentogingival (dento-soportada, muco-soportada e implanto-soportada con o

sin aditamentos de precisién). & °

20



La estética y la cosmética dental han desarrollo una alternativa protésica
enfocada a la rehabilitacion de los defectos alveolares, la PROTESIS
DENTOGINGIVAL; siendo un modo simple, predecible y no quirdrgico, que
tiene por objetivo reemplazar los tejidos ausentes y alcanzar una armonia
facial en proporcion con la cavidad oral, mediante el empleo de resinas

compuestas, acrilicos y ceramicas color-gingiva.® ?(Fig. 10)

Fig. 10 Protesis Dentogingival26
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2.2 Clasificacion

Se puede clasificar por su tipo en:

» Prétesis Parcial Removible. (PPR)

Cualquier protesis que remplace érganos dentales, que pueda ser removida

de la boca y vuelta a colocar. ?* (Fig. 11)

10
I

Fig. 11 Epitesis Gingiva

» Protesis Parcial Fija.(PPF)

Cualquier protesis dental que sea cementada, atornillada o ambas y no

pueda ser desalojada por el paciente. 2*

22



La pérdida de dientes y tejido gingival pueden ser sustituidos por una

prétesis de coronas con papila gingival interproximal. ® (Fig. 12)

Fig. 12 Proétesis Parcial Fija. °
» Protesis Combinada o Hibrida.

PPF y PPR el uso de una Protesis Parcial Fija y un flanco vestibular que va

sujeto por aditamentos. ° (Fig. 13)

Fig. 13 Protesis Hibrida °
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Algunos autores sugieren las alternativas como tratamiento conservador
como lo son:

Un flanco gingival retenido por aditamentos de precisién "%

Una prétesis fija con ceramica color gingiva "%
Restauraciones con resina compuesta color gingiva "®

Protesis removible convencional. '8

También se clasifican por su soporte en 2*
» Protesis Dentosoportada.

» Protesis Mucosoportada.

* Protesis Implantosoportada.

24



2.3 Indicaciones y Contraindicaciones

La reproducciéon de la arquitectura dentogingival en el sector anterior del
maxilar es un desafi6 y mas cuando el paciente presenta una linea de la

sonrisa alta. 2

Las indicaciones para este tipo de proétesis incluyen opciones atipicas
estéticas, cuando el injerto 6seo no es una opcidn, compromiso estético
cuando los implantes no estan alineados a lo largo del eje axial para

remplazar el diente.” 2°

El empleo de proétesis dentogingival esta indicada en complicaciones

estéticas y funcionales como: 2

> Reabsorcion extrema del reborde residual del maxilar,

°  Ausencia el soporte labial.?

°  Acceso limitado a la higiene.?

° Dificultad fonética con escape de aire.>’*
» Asimetria de la linea media en tejidos blandos.
» Ausencia de papila.

» Reabsorcion extrema del reborde residual. (Fig. 14)

Las técnicas convencionales han empleado acrilico o porcelana color-tejido
para reemplazar la anatomia deficiente del defecto. Ya que es técnicamente
imposible establecer una unidn indistinguible entre tejidos gingivales y la
porcelana gingival-tefiida, una alternativa aceptable en tratamiento es ocultar

esta interfaz colocandola por encima de la zona anterior estética.

25



Pacientes con la linea del labio alta o una resorcion significante son
candidatos para este tipo de protesis. La seleccion de la porcelana gingival y
su caracterizacion similar al de la gingiva produce una apariencia natural en

el paciente.

El soporte labial puede ser restablecido por la cantidad de porcelana color-
gingiva, el cual va ser evaluado con un encerado modificAndolo, de tal forma,

que sea lo méas natural posible dando una apariencia estética.? ’

Jemt, Ludqvist y Worthington, reportan complicaciones con las prétesis
convencionales como el acceso limitado a la higiene y la dificultad fonética
con escape de aire, siendo necesario el cubrir con porcelana gingival para

alcanzar la correcta fonética, funcion y soporte.

Ya que el desarrollo del acceso de higiene esta opuesto al cierre de espacio
requerido por la fonética normal, la preparacién meticulosa y las técnicas de
fabricacion deben ser realizadas entre el clinico y técnico. De ser posible, la
porcelana coloreada de tejido gingival es colocada en relacién con la linea de
risa, y el contacto buco-gingival es establecido con un perfil estético convexo

es sencilla su higiene.

Fig. 14 Reabsorcion Extrema del Reborde *
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» Asimetria de la linea media de los tejidos blandos. (Fig. 15)

Un cambio estético en los pacientes parcialmente desdentados es, que
poseen desigual en su linea media con su arquitectura gingival. Belser noté
gue las restauraciones sobre implantes con optima estética incluian simetria
clinica de los volumenes de las coronas entre el sitio del implante y el diente
contiguo. Siendo dificil la replicacion de la anatomia natural cuando existen y
estan presentes los defectos verticales, es posible la reconstruccion del

reborde partiendo de una prétesis convencional metal-porcelana.?

Fig. 15 Asimetria de la linea media ?
» Ausencia de la papila. (Fig. 16)

La ausencia de la papila entre las restauraciones con implantes para los
centrales es el resultado de la formacion de una estructura antiestética de
triangulo negro. El cierre de este espacio por la colocacion de coronas sobre
contorneadas pueden deformar las proporciones naturales de los contornos o

adquirir sombras interproximales.?

La pérdida de papilas causa problemas fonéticos y expectoraciones durante

el habla.® Las propiedades fonéticas seran alcanzadas con la adicion de esta
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porcelana llenando los espacios que tienen un compromiso potencial al
habla.

Una masa extensiva gingival de porcelana provee al paciente de una
apariencia uniforme siendo mas sencillo ocultarlo.?

Cuando aplicamos porcelana color-gingiva sobre la porcidon cervical de las
coronas definitivas parece mas comodo, modificando el aditamento, esta
indicacion puede ser particularmente cuando las formas de los dientes
adyacentes son mas divergentes y la encia interproximal abarca espacios

largos.

Cuando la porcelana es aplicada en la corona, la extensién cervical de
porcelana abarca hasta los espacios limitados por el camino de insercién de
la corona y el diente adyacente. Siendo su aplicacion cuando se han perdido
los espacios gingivales, la papila interproximal, y se quiere la creacién natural

con pocas limitaciones desde los contornos del diente adyacente.*

Esta contraindicada cuando es posible rehabilitar por medio de una protesis

convencional.

G .

Fig. 16 Pérdida de la papila interproximal *2
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2.4 Ventajas y Desventajas

Proétesis Dentogingival Fija

Una protesis fija brinda al paciente una comodidad significativa, este tipo de
protesis puede producir una funcion excelente al igual que fonética y

resultados estéticos.

Cuando una protesis fija es usada, es recomendable que los defectos de

tejidos duros y blandos sean llenados con porcelana de color-gingiva.

La desventaja de esta opcion se refiere al disefio de varios ponticos,
provocando en ocasiones una linea de conexién antiestética entre el tejido y
la prétesis, los materiales llegan producir un efecto artificial ya que es dificil
de igualar con el color del tejido verdadero. Ha sido reportado que el disefio
de mdultiples ponticos aumenta el area de contacto con los tejidos lo que

provoca la impactacién de alimento.* %

Proétesis Dentogingival Removible

La prétesis removible puede ser considerada, la cual es relativamente
economica y facilmente de dar mantenimiento y provee de resultados

cosmeéticos excelentes® 4

Tiene ventaja sobre los contornos de una protesis fija, ya que la resina

acrilica puede ser usada para compensar la deficiencia de tejido en espacios

suficientemente grandes.™®
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Una proétesis removible mas compleja es el puente de Andrews. La
restauracion funcionalmente fija incorpora el uso de las barras y de las
mangas de Andrews. Estos accesorios se pueden utilizar como una sola
barra y manga, también como una barra doble con una manga
correspondiente, la cual se una a la protesis fija. Estas barras y mangas
curvadas se hacen de un material inoxidable especial que se acople a las
tolerancias de 1:2,000 de una pulgada. La curvatura de las barras y de las
mangas permite que el canto cubierto esté bajo presion constante de la

obstruccién, asi como proporciona la retencién. %42’

Los surcos pequefios a lo largo de la longitud de la barra previenen el
contacto completo del metal, que prohibe la creacion de demasiada

retencion. * 816

Los aditamentos no son visibles. La base de resina acrilica puede ser
caracterizada y reproducir los diastemas. Este sistema es considerado un
meétodo primario para las restauraciones extensivas de los defectos del
reborde alveolar. La construccion de la prétesis es un técnica exigente y la

reparacion por fractura es dificil. ®
Este tipo de prétesis tiene limitaciones; su retencion es dificil, presenta

acumulaciéon de placa dentdé bacteriana por la porosidad del material,

posibilidad de inhalacién o ingestién durante la funcion.®
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TABLA 2. Cuadro de comparacién entre protesis remov

fija.

ible y protesis

Caracteristica

Prétesis Removible

Proétesis Fija

Costo

Costo adicional de la protesis original.

Parte del costo de la protesis

Estabilidad y Retencion

Protesis movible, la retencion puede

darse por adhesivos o aditamentos.

Estabilidad permanente

Higiene oral

Facil acceso a las zonas

interproximales

Higiene dificultosa, necesidad

de aditamentos especiales.

Pigmentacién

Facil pigmentacién por la porosidad

del material

El material protésico (porcelana
glaseada), ligera pigmentacion

y facil limpieza

Pronostico a largo

tiempo

Prétesis con el desgaste puede

presentar dafios o perderse

Minimo desgaste

Aspectos psicolégicos

El paciente puede no sentirse a gusto

El paciente se siente a gusto

con la prétesis

Funcion El paciente experimenta movilidad e No presenta ningin movimiento
inconfortable durante la funcion durante la funcion
Estética Brechas largas de tejido pueden ser Estética mas agradable

remplazadas y la creacion de una
estética aceptable.

Habilidad de reajuste

La proétesis puede ser ajustada a las
cambios de los tejidos

La porcion de la prétesis en
contacto con el tejido no puede

ser ajustada facilmente
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2.5 Procedimiento de elaboracion.

Proétesis Fija Dentogingival.

Consideraciones previas a la elaboracién de Prétesis-Dentogingival

« Caracteristicas faciales .°
* Linea de la sonrisa.
« Caracteristicas gingivales.’

« Formay tamafio de los dientes. °
> Caracteristicas Faciales

Linea media facial.

Linea imaginaria que divide la cara en una mitad derecha y una izquierda.?*

Dimension vertical.
Es la distancia entre dos puntos anatomicos arbitrarios (frecuentemente el
primer punto la zona mas prominente de la nariz y el segundo mentén); un

punto fijo y el otro mévil. **

Filtrum labial.
Esta estructura anatomica se ubica entre la parte inferior de la nariz y la
porcion superior del labio superior, y mide de 2 a 3 mm. de didmetro
aproximadamente. El filtrum, en individuos de corta edad, tiende a ser més

corto, esto significa que los incisivos superiores son mas visibles. 22?°

32



Movimiento labial.
Durante el habla y la sonrisa, es importante tomar en cuenta la fisiologia de
los labios, durante el tiempo que se esta conversando con el paciente para
gue realicen un movimiento natural y espontaneo, asi como también antes de
anestesiar al paciente, lo cual distorsionaria por completo la correcta
observacion.'® ?2%(Fig. 17)

Fig. 17 Posicién Labial®

Exposicién dental en reposo labial. (Fig.18)
Cuando el paciente se encuentra en posicion de maxima intercuspidacion los
labios contactan ligeramente y en el tercio incisal de los incisivos superiores

es cubierto por la superficie himeda del labio inferior. 22

Cuando la mandibula esta en posicion de reposo los dientes no entran en
contacto, los labios se encuentran ligeramente apartados y el tercio incisal de
los incisivos superiores es visible variando de 1 a 5 mm., dependiendo de la

altura del labio, edad y sexo del paciente. 2%
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Fig. 18 Exposicién dental en reposo.

El perfil incisal.
Es la posicion del borde incisal antero-posteriormente, el borde incisal es
contenido contra el borde interno del labio inferior. Si los dientes presentan
una inclinacion excesiva hacia vestibular, pueda dar una apariencia de
elongacién dental y dificultar el cierre de los labios, observandose un

contacto labial forzado. %

» Linea de la sonrisa. (Fig. 19)
Definida como una curva hipotética disefiada a lo largo de los bordes de los
cuatro dientes anteriores superiores, debiendo coincidir o correr paralela con

la curvatura del borde interno del labio inferior durante la sonrisa natural. *

El andlisis de la linea de la sonrisa evalia la exposicion dental y gingival

observable durante la sonrisa. %

Para Renovar y Rangert, la linea es el primer parametro que se debe

considerar para las restauraciones en lo sectores estéticos. *



Una sonrisa agradable debe de tener una exposicion dental completa y 1
mm., sin exceder los 2 o 3 mm., de la encia aproximadamente para
considerarse estéticamente aceptable. En una sonrisa gingival, el paciente
debe ser informado sobre las dificultades y los riesgos estéticos asociados al

tratamiento. 2%%°

Durante el movimiento el labio superior puede tornarse convexo, aplanado o
concavo en el centro. El labio superior puede tener diferentes niveles de
exposicion entre el lado izquierdo y derecho, lo cual resulta en una linea

irregular. %

Fig.19 Linea de la Sonrisa

» Caracteristicas gingivales
Es indispensable, para Protesis Dentogingival, realizar la valoracion

minuciosa de las condiciones periodontales que presenta la zona ha

rehabilitar. Dicha valoracién debe comprender: *®
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Color gingival.
Usualmente es de color rosa, en condiciones de salud periodontal. Existen
variantes del color gingival resultantes de factores como raza, grado de
vascularizacion y grosor del epitelio. En individuos de raza blanca el color es
generalmente rosada y en raza negra suele ser pigmentada. Estas variantes

de color deben ser consideradas para su rehabilitacién. %

Textura Gingival.
La textura de la encia insertada puede ser granulosa o lisa, lo cual depende
directamente del grado de queratinizacion de la encia. **
El marco estético se encuentra comprendido por margenes gingivales y la

posicion de las papilas. *

Margen Gingival.
Idealmente el margen gingival que rodea a los incisivos y caninos debe ser
paralelo a los bordes incisales, a la curvatura del labio inferior, y a las lineas

de referencia horizontales comisural e interpupilar. * 2

La ausencia de paralelismo puede causar un efecto desbalanceado de la
composicion dentogingival con repercusiones negativas de la apariencia

estética. 28

La simetria de los margenes gingivales en los dientes anteriores aporta el

equilibrio estético necesario para la integracion de la sonrisa. %(Fig. 20)

La linea gingival estética (GAL) es una clasificacion hecha para relacionar los
niveles gingivales de los 6 dientes anteriores, trazando una linea tangente
gue une los zenit (punto mas apical de curvatura maxima del contorno de la

linea gingival) de los mismos.> *? (Fig.21)
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Papila interdental.
Las papilas de los incisivos centrales aparentan ser mas largas que las de
los laterales y caninos. 2

Fig. 20 Cenit Gingival Fig. 21 Margenes Gingivales

» Formay tamafo de los dientes. (Fig. 22)

La seleccion de los dientes es un aspecto relevante para la estética dental,
asi como también para la estética facial. Aln con la existencia de variadas
morfologias en la anatomia dental, se clasifican basicamente, de acuerdo a

su morfologia, en tres grupos: cuadrados, triangulares y ovalados.

En la mayoria de los casos, esta morfologia presenta semejanza con la
morfologia facial, presentando los dientes semejanzas entre si como forma y

tamario. !

Fig. 22 Formas y Tamafios de los dientes
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Procedimiento

Este tipo de protesis consiste en dos segmentos: la primera que es la
infraestructura la cual contiene la arquitectura gingival y la segunda que son

las restauraciones o supraestructura cementada.

« Confeccién de la infraestructura. **®
Segun Bottino' se debe evaluar ciertos criterios en la eleccién de la aleacién

a emplear en la infraestructura:

» Zona de fusién: no debe presentar una fusiébn amplia ya que puede
favorecer la segregacion de los componentes y su posterior

corrosion.t

» Contraccion de fundicion: se debe tomar en cuenta la contraccion
volumétrica de la aleacion, la cual debe ser compensada con la
expansion del revestimiento. *

> Densidad: se encuentra relacionada con el peso y volumen. *

» Mddulo de elasticidad: capacidad de soportar tensiones sin sufrir una

deformacién permanente. *

» Dureza: factor determinante de eleccion en restauraciones amplias, ya

que representa la resistencia a la fatiga y la traccion.*
» Compatibilidad biolégica: el material estara en constante contacto con

el medio oral, por lo que debe estar libres de impurezas que puedan

causar toxicidad. *
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» Disefio de la infraestructura metélica. (Fig. 23)
Depende del volumen del area que se va restaurar y varia segun la aleacion.
Su configuracién debe prever la restauracion de diferentes areas a través de

la prétesis, es decir, estructuras dentales, 6seas y gingivales perdidas. *

Otro criterio es la capacidad de permitir una higiene adecuada. Para eso, las
areas deben ser accesibles y la base de la prétesis debe tener una forma
convexa. Esta estructura debe posibilitar el mantenimiento de la
homogeneidad en el espesor. *®

La delimitacion de la linea de la sonrisa permite la confeccién de la
infraestructura metalica con extensiones cervicales de los ponticos,

ofreciendo soporte para ceramica gingival.

Fig. 23 Confeccion de la infraestructura de acuerdo al tipo del defecto.’
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* Prueba de la infraestructura. (Fig.24)
Se debe probar clinica y radiograficamente el ajuste pasivo. Debe
considerarse insatisfactoria cuando se puede observar deficiencias o no
asiente en boca. Si en el modelo existe el mismo error se debera cortar la

estructuray soldar cuando asiente. 2

Después de la correcta adaptacion clinica y radiografica, se realiza con

acrilico el registro interoclusal de la relacion céntrica y la dimension vertical.
1,27

En esta fase se marca la linea de la sonrisa en la infraestructura, para

facilitar el encerado diagndstico, luego de haber obtenido la transferencia. *

Fig. 24 Prueba en boca de la infraestructura. **



» Encerado Diagnostico.

Debe seguir el patron normal de una sonrisa estética, basado en:
Tipo de sonrisa. *
Paralelismo de la curva incisal con el labio inferior. *

Numero de dientes que aparecen en la sonrisa. *

El encerado diagnéstico es el prototipo del trabajo definitivo y se debe
realizar sobre la infraestructura. El encerado se inicia por las estructuras
dentales, en posiciones apropiadas para | a estética, funcion, soporte labia y
fonética, independientemente del grado de reabsorcion de reborde alveolar.
Posteriormente, se completa el encerado de las regiones de los defectos por
medio de cera rosa, ya sea solamente para las papilas o para grandes

reconstrucciones. 1%’

Evaluacion intra-oral del encerado. >3

1) Morfologia dentaria, medidas, posicion, linea de la sonrisa y la aceptacion

del paciente.
2) Nivel gingival, exposiciéon de la corona, forma de la papila interdental.
3) Morfologia gingival, contorno, soporte labial que provee la estructura.

Considerando el mayor compromiso estético en la zona anterior, en

encerado se puede clasificar en:

Nivel I: existen las estructuras dentales y gingivales preservadas, como

caracteristicas morfolégicas de los dientes y su color, asi como, arquitectura

41



gingival dando referencia de la linea de la sonrisa y del volumen del tejido

gingival aparente. *

Nivel II: la informacién necesaria no esta presente en el medio bucal, como el
edentulismo total o parcial pero con recesiones gingivales y/o presencia de

restauraciones, que provocaron la pérdida de caracteristicas originales. *

* Prueba del encerado diagnéstico.
En esta fase se realizan los ajustes, teniendo en consideracion una
integracion de los dientes con el medio facial. Analizando los contornos
vestibulares y palatino de la protesis, de forma que no provoque
interferencias en posicién de reposo, los movimientos labiales, el lenguaje

durante el habla y la deglucion al paciente. - & 833

* Modelo de referencia.
Durante la prueba del encerado diagnostico, se realiza una impresion con
polivinil-siloxano, obteniéndose asi el modelo de referencia. Este modelo
servira como guia de orientacién en la confeccion de la protesis definitiva,

pues todos los datos se han replicado. *

» Seleccion del color de los dientes y de la encia. (Fig. 25)
El color de los dientes se selecciona por medio de una escala dental,
basandose en los dientes remanentes, este mismo procedimiento se lleva

acabo para la seleccion del color de la encia. »#

Para la correcta seleccion se deben considerar algunos detalles como:

« Utilizar una escala adecuada al sistema ceramico. !

« Utilizar la luz del dia o fuente semejante.*
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« Eliminar elementos distractores.*
« Profilaxis previa para eliminar pigmentaciones extrinsecas. *
« Humedecer las superficies dentales. *

« Efectuar al inicio de la consulta. !

24
l.

Fig., 25 Eleccién del color gingiva

» Confeccion de la prétesis definitiva.
El modelo de referencia es la guia del ceramista en la confeccion. Se debe
analizar las propiedades de los materiales a usar para la infraestructura y de

la supraestructura. *

» Tratamiento de la infraestructura.
Es importante analizar con cuidado las especificaciones indicadas por el
fabricante en relacion al manejo de las aleaciones, desde la preparacion para

su fundicién hasta el tratamiento de las superficies. *

Mediante fresas y otros aditamentos se debe obtener la uniformidad deseada
que permita el empleo de la técnica a usar. Posterior a esto se realiza el
procedimiento de limpieza ya sea con aparato ultrasénico o con chorro de

vapor de agua. !



» Aplicacion de un agente opacador.
Este procedimiento debe ser realizado de acuerdo a las especificaciones del
sistema ceramico. Conforme la técnica convencional se debe aplicar dos
capas. La primera fina para promover la obliteracion de las irregularidades y
la segunda debe cubrir la infraestructura evitando el compromiso de color

oscuro en relacion al revestimiento. 8

Se puede usar un opacador modificador de color en la zona cervical

principalmente donde hay poco volumen ceramico. ' '8

* Hombro cerdmico
Es una modificacion que ofrece resistencia y translucidez cervical. En este
caso, la estructura metalica debe ser recortada cerca de 2 mm.,
verticalmente en la regidon cervical. Posteriormente, la zona sera sustituida
por una ceramica especial para hombro, que puede ser de color dental, rosa

o mixta. Con esto obtendremos el paso de la luz a nivel gingival. *

» Estratificacién de la ceramica.
La aplicacion de ceramica en la técnica dentogingival, se emplea segun las
bases de la técnica convencional. Como requisito, para obtener un mayor
control en la adaptacion entre la encia natural y la artificial, el modelo de
trabajo debe ser una copia fiel de las estructuras bucales, lo cual podemos

conseguir mediante el empleo de encia artificial blanda. *

El area del modelo se debe de impermeabilizar con (cianoacrilato de etilo) y
aislar (asilamiento especial segun la ceramica a usar) para que la cerdmica
pueda alcanzar su mayor adaptacion. *

Se debe definir primero la situacion dental, obteniendo la totalidad de la

corona clinica determinando la disposicién dental y las dimensiones. *



Después, la aplicacion de la cerdamica rosa, definimos el proceso alveolar
devolviendo, en las cocciones subsiguientes, su anatomia pertinente y

caracteristicas. *

» Ajustes funcionales y estético.
No solo se tiene la tarea de confeccionar ponticos que cumplan con los
requisitos, también se debe mantener la salud del periodonto adyacente, lo
cual es dificil de lograr debido a las variantes que puede presentar el

reborde. !

El contorno de la prétesis, en contacto con el tejido gingival, debe facilitar la
higiene oral para asegurar la limpieza del paciente con los aditamentos (hilo
dental) evitando la acumulacién de placa bacteriana. Esta superficie debe ser
plana o ligeramente convexa. Se deben de eliminar las zonas de presion que

puedan causar lesiones en la mucosa. *

» Ajuste oclusal.
El principal factor que queda es el desarrollo de conceptos de oclusion en

armonia con la totalidad del sistema estomatognatico. *

El ajuste oclusal pretendido dependera de la situacion clinica, procurando
evitar fuerzas perjudiciales en la supraestructura. El esquema oclusal para la
protesis implanto-soportada, normalmente corresponde a aquél de prétesis
fijas convencionales soportadas por dientes naturales. El principio

fundamental, es si se debe incorporar una guia canina o funcién en grupo.
El objetivo de la guia canina es evitar la carga en los premolares y molares

durante los movimientos excursivos de la mandibula. Los dientes posteriores

son desarticulados por lo caninos y por los anteriores durante los
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movimientos. La carga sobre los dientes posteriores se presenta a veces
durante la intercuspidacion bucal, en el cual los dientes anteriores y los

caninos estan desarticulados. *

» Protocolo de colocacion. (Fig., 26)
La proétesis definitiva es cementada o atornillada inicialmente. Se debe de
realizar la toma de radiografias para confirmar el acentamiento y adaptacion

de la restauracion. !

Fig. 26 Proétesis Dentogingival Terminada. 24

Se debe de proporcionar las instrucciones sobre higiene y adaptacion a la
nueva estructura escritas, aclarando cualquier duda que surja por parte del

paciente. * (Fig. 27)

Fig. 27 Uso del hilo para la higiene de la prétesis
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Teniendo en cuenta los factores de costo, tiempo y complicaciones que
involucran el tratamiento, bien como la longevidad y por motivos de
seguridad, se aconseja el uso de una placa nocturna. En pacientes con
hébitos parafuncionales se recomienda el uso de una placa miorrelajante,

conjuntamente con un ajuste oclusal adecuado de la prétesis. *

Se deben realizar citas subsecuentes, para la revision de la protesis, los
tejidos adyacentes, revaloracion de la oclusion, la higiene de la protesis,
eliminacion de areas de presion y/o retentivas de placa bacteriana. Estas
revisiones deben continuar hasta la ausencia de cualquier factor que

comprometa el éxito de la rehabilitacion. *

Algunos materiales para cementar en dientes remanentes naturales son:

Cemento de fosfato de zinc, cemento de resina, ionémero de vidrio. *
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CONCLUSIONES

La existencia de casos, en los que se presentan defectos de tejidos duros y
blandos y la suma de factores como: costo, tiempo, situacion médica y
emocional del paciente, que no permiten cirugias de regeneracion, ha
provocado que se desarrollen alternativas protésicas para alcanzar la

rehabilitacion de la funcion.

La Prétesis Dentogingival es una alternativa en los tratamientos de
rehabilitacion, que logra su objetivo mediante el empleo de resinas
compuestas, acrilicos, ceramicas y materiales de reciente desarrollo como lo
es el zirconio, para reemplazan el complejo dento-gingival en aquellos casos

gue la protesis convencional no alcanza los objetivos.

Este tratamiento alternativo ha logrado resultados satisfactorios y estables,
sobre todo en su reciente aplicacion en la rehabilitacion de implantes; los
procedimientos clinicos y de laboratorio son complejos, sin embargo, el
entrenamiento clinico- técnico adecuado permiten alcanzar el éxito, por lo

gue se concluye que el tratamiento es viable y satisfactorio para el paciente.
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