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1. INTRODUCCION

Los pacientes por diversas razones son sometidos a extracciones en la zona
anterior representando un gran compromiso estético; colapsos en la region
anterior maxilar, tratamientos realizados sin una adecuada planeacién que en
ocasiones generan defectos importantes en la arquitectura gingival del
proceso alveolar. Mediante técnicas protésicas y periodontales, se pueden

solucionar este tipo de situaciones.

En ocasiones se puede colocar un implante, pero ya que el paciente no
siempre es candidato, se deben tener alternativas, una de ellas es la protesis
fija con pontico ovoide que con un adecuado remodelado de la encia da una
apariencia natural. Proporcién entre el reborde o cresta alveolar en anchura
(vestibulo / lingual) y en altura (apico / coronal), asi como buena cantidad de
tejido queratinizado, son condiciones que el reborde residual tiene que
cumplir para poder utilizar instrumentos rotatorios y conformar un lecho para

colocar un poéntico ovoide.

Siguiendo un adecuado plan de tratamiento y con la correcta colaboracién
por parte del paciente, el reto de sustituir un diente en la zona estética se

puede cumplir de forma funcional y estética.

El péntico ovoide al ser liso y convexo permite al paciente tener una
excelente higiene, el odontélogo debe informarle las medidas de prevencion
que debe cumplir, dando también un seguimiento al tratamiento hasta que

este concluya para que sea exitoso a largo plazo.
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2. OBJETIVOS

Conocer las ventajas estéticas que ofrece el conformar el lecho

para pontico ovoide.

Conocer la técnica de conformacion de lecho para pontico ovoide

por medio de instrumentos rotatorios.



3. ANTECEDENTES

3.1 Encia

Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre el proceso alveolar y
rodea la porcion cervical de los dientes. Esta compuesta por una capa
epitelial y un tejido conectivo subyacente denominado lamina propia. La

encia adquiere su forma y textura definitivas con la erupcién de los dientes. !

3.1.1 Divisién anatémica de la encia

La encia estd compuesta por epitelio y tejido conectivo. El tejido conectivo
tiene un grosor aproximado de 1 mm, el epitelio tiene una grosor de 1 mm, y
el promedio del surco es de aproximadamente 1 mm de profundidad dando

como resultado 3 mm de tejido gingival. ?

En sentido coronario, la encia de color rosado coralino termina en el margen
gingival libre, presentando un contorno festoneado. En sentido apical, la
encia se continda con la mucosa alveolar laxa, siendo de color rojo oscuro,
de la que se separa por una linea demarcatoria por lo general facilmente

reconocible llamada unién mucogingival o linea mucogingival.t

La encia se divide anatdbmicamente en las areas marginal, insertada e

interdental.

3.1.1.1 Encia marginal

También se conoce como encia libre; es el margen terminal o borde de la

encia que rodea los dientes a manera de collar. Suele tener 1 mm de grosor,
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ademas puede separarse de la superficie dental con una sonda periodontal. 3

3.1.1.2 Encia insertada

Es la continuacion de la encia marginal es firme, resistente y esta unida
fijamente al periostio del hueso alveolar, esta delimitada en sentido apical por
la union mucogingival y en sentido coronal por la encia libre. Su textura es
firme, de color rosado coralino, en ocasiones presenta depresiones en su
superficie y un puntilleo caracteristico a la superficie de la cascara de

naranja. 13

3.1.1.3 Encia interdental

Ocupa el nicho gingival o espacio interproximal debajo del area de contacto
de un diente. Puede ser piramidal o en forma de “col” de acuerdo a la forma
del contacto interproximal. En el primer caso, la punta de la papila se localiza
inmediatamente abajo del punto de contacto; la segunda presenta una
depresion en forma de valle que conecta una papila vestibular y una papila

lingual, debajo de un area de contacto (Fig.1). 3

Fig. 1 Division anatémica de la encia. 3

10
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3.1.2 Composicion histolégica de la encia

3.1.2.1 Epitelio

El epitelio que recubre la encia libre puede ser diferenciado en:

e Epitelio bucal, que se localiza recubriendo las estructuras de la
cavidad bucal.

e Epitelio del surco, que enfrenta al diente sin contactar con la superficie
del esmalte.

e Epitelio de union, que provee el contacto y la union entre la encia y el

diente.

El epitelio bucal es de tipo plano estratificado queratinizado y por el grado de
diferenciacion de las células productoras de queratina puede ser dividido en

los siguientes estratos celulares:

e Capa basal (estrato basal o estrato germinativo).
e Capa de células espinosas (estrato espinoso).
e Capa de células granulosas (estrato granuloso).

e Capa de células queratinizadas (estrato cérneo).! (Fig.2).
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El epitelio del surco recubre el surco gingival, es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, delgado que carece de estrato granuloso y
corneo. Se extiende desde el limite coronario del epitelio de unién hasta la

cresta del margen gingival.

El epitelio de union consta de una banda tipo collar de epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, tiene de tres a cuatro capas en las primeras
etapas de vida, pero aumenta con la edad 10 o incluso 20 capas. En su
extremo coronario puede tener de 10 a 29 células de ancho y en su extremo
apical en la unién amelocementaria de 1 a 2 células de ancho (Fig.3). Estas
células se agrupan en dos estratos, en la capa basal del lado del tejido

conectivo y la capa suprabasal que se extiende a la superficie del diente. 3

Fig. 3 Arquitectura del epitelio de unién, célula ubicada mas apicalmente. Esmalte (E), zona
electrodensa (1), zona electrolucida (2), hemidesmosomas (HD), lamina lucida (LL), lamina
densa (LD), fibras de anclaje (FA). 1!

12
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3.1.2.1.1 Membrana basal

Es una capa de matriz extracelular de sostén y de espesor variable,
conformada por una lamina basal interna insertada a la superficie dental y

una lamina basal externa que esta insertada con el tejido conectivo.

La interface del epitelio de union esta unida por hemidesmosas, mientras que

el tejido conectivo esta unido por fibras de anclaje. !

3.1.2.2 Tejido conectivo

Se le conoce como lamina propia y consta de dos capas:

e Estrato papilar, debajo del epitelio, que estd integrado por dos
proyecciones papilares entre las proliferaciones epiteliales
interpapilares.

e Capa reticular, contigua al periostio del hueso alveolar.

Posee un compartimento celular y otro extracelular compuesto de fibras y
sustancia fundamental. Por lo tanto contiene elementos que se originan
directamente del tejido bucal de la mucosa bucal y fibras que se originan a

partir del foliculo dental.
Los principales componentes del tejido conectivo gingival son fibras de

colageno (casi 60% de volumen), fibroblastos (5%), vasos, nervios y matriz

extracelular (casi 35%). 3

13



3.1.2.2.1 Fibras gingivales

Las fibras del tejido conectivo son producidas por fibroblastos y se clasifican

en:

Fibras colagenas, son las que predominan en el tejido conectivo y
constituyen el componente esencial del periodonto.

Fibras de reticulina, son argirofilas y abundan en las partes del tejido
adyacente a la membrana basal.

Fibras de oxitalano, estan formadas por fibrillas largas y delgadas, son
escasas en la encia pero abundantes en el ligamento periodontal.
Fibras elasticas, estdn asociadas a los vasos sanguineos y de esta

forma se presentan en la encia.

Las fibras colagenas estan distribuidas en forma irregular o aleatoria, la

mayoria tiene una orientacion definida y de acuerdo a su insercion y

trayectoria en el tejido se clasifican en los siguientes grupos:

Fibras circulares, son haces de fibras que se localizan en la encia
libre y circundan al diente en forma de anillo.

Fibras dentogingivales, estan incluidas en el cemento porcion
supralveolar de la raiz, se proyectan desde el cemento en forma de
abanico hasta el tejido gingival de las superficies vestibulares,
lingual e interproximales.

Fibras dentoperiosticas, estan incluidas en la misma porcion del
cemento pero transcurren en direccion apical sobre la cresta 6sea
vestibular y lingual, terminan en la encia adherida.

Fibras transeptales, se extienden entre el cemento supralveolar de
dientes contiguos, tienen un recorrido recto por el tabique interdental
(Fig.4). *

14
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Fig. 4 Fibras gingivales: dentogingivales (1), fibras transeptales (2), fibras dentoperiosticas

(3) fibras circulares (4). 3

3.2 Gingivoplastia / Gingivectomia

3.2.1 Definicion

Gingivectomia significa la escision de la encia, y su objetivo fundamental es
la eliminacién de las bolsas periodontales. Al remover la pared de la bolsa,
la gingivectomia proporciona visibilidad y accesibilidad para la eliminacién
completa del célculo y un alisado minucioso de las raices, creando un
ambiente favorable para la cicatrizaciébn gingival y la restauracion de un

contorno gingival fisiolégico.

Gingivoplastia es similar a la gingivectomia pero su propésito es diferente, es
un procedimiento de remodelado de la encia para crear contornos gingivales
fisiol6gicos, con el propdsito de volver a contornear la encia en ausencia de

bolsas. 1.3
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3.2.2 Antecedentes historicos

El abordaje quirdrgico como alternativa al raspado subgingival para
terapia de la bolsa fue reconocido en el siglo XIX por Robicsek en

1884 y fue pionero de la denominada gingivectomia.

Robicsek (1884) y Zentler (1918) describieron la gingivectomia con
una incision recta Robicsek, y con una incisién festoneada Zentler. El
tejido debia ser liberado y levantado por un instrumento en forma de

gancho.

La gingivectomia tal como se emplea hoy en dia fue descrita por
Goldman en 1951.1
En la década de los noventas resurge y se le considera como una

técnica recomendable. 4

3.2.3 Indicaciones

Reformar contornos gingivales anormales:

Hiperplasia.

Encia con crateres.

Pigmentacién melanica.

Eliminacién de bolsas supradseas, sin importar su profundidad,
siempre y cuando la pared de la bolsa sea fibrosa y firme.

Eliminacion de agrandamientos gingivales.

Eliminacion de abscesos periodontales supradseos.

16



3.2.4 Contraindicaciones

e Recesion gingival.
¢ Inflamacion gingival.

e Bolsas suboéseas

3.2.5 Ventajas

e Evita el acumulo de placa en la encia.

e Evita la irritacion producida por alimentos.
¢ Facilita la higiene oral.

e Simplicidad de la técnica.

e Buen acceso visual.

3.2.6 Desventajas

e Perdida de encia insertada.

e Cicatrizacion por segunda intencién. 35

3.2.7 Técnicas

3.2.7.1 Electrocirugia

En la electrocirugia se utiliza el calor generado por una corriente eléctrica
alterna de alta frecuencia a través de los tejidos, con mdultiples propdsitos
como cauterizacién, hemostasia, destruccion y divisién. Este método provee
espacio para la linea de terminacién por eliminacién no por retraccion, donde
un electrodo es guiado a traves del tejido, sin la necesidad de presion (Fig.5).
Cuando un refinamiento en el sitio de la cirugia es necesario se recomienda

esperar por lo menos 5 segundos, para permitir la dispersién del calor, antes

17
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de aplicar nuevamente el electrodo. Se debe tener un buen control de la
zona de coagulacion durante el procedimiento, al actuar por desecacién para
cumplir con la hemostasia, donde el material celular es descompuesto en
oxigeno, carbono, hidrogeno y nitrégeno dejando clinicamente un coagulo de

color negro o carbonizado. ©

Fig. 5 Gingivoplastia realizada con electrobisturi. *

Ventajas

e Permite un contorneado adecuado del tejido.

e Controla la hemorragia.

Desventajas

¢ No debe realizarse en pacientes con marcapasos cardiacos.

e Olor desagradable.

e Sitoca hueso hay dafo irreparable, genera necrosis 0sea.

e El calor por uso inadecuado, produce dafio a los tejidos y perdida de
soporte periodontal.

e Sise toca laraiz se producen areas de quemadura del cemento.

18
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http://clinicadentalmurcia.com/2014/05/20/que-es-una-gingivectomia-y-para-que-sirve-periodoncia-murcia/4-bisturi-electrico-gingivectomia-murcia-encia-dentista-odontologo/#main

Indicaciones

e Eliminacion de agrandamientos gingivales.

e Gingivoplastia.

e Reubicacion de frenillo o inserciones musculares.
¢ Incision de abscesos periodontales.

e Retiro de agrandamientos pericoronales.

Contraindicaciones

e Procedimientos por colgajo (procedimientos que incluyen el tener
acceso al hueso).

e Cirugia mucogingival. 3

3.2.7.2 Laserterapia

La cirugia laser se realiza a través de equipos con multiples longitudes de
onda y potencia como el laser de di6xido de carbono (CO32), laser de diodos,
laser Er:YAG y Nd:YAG con longitud de onda de 10.600 nm y 064 nm
respectivamente, usados con multiples propositos en la odontologia (Fig.6).
Se emplea con el fin de eliminar el exceso de tejido del margen gingival de
una futura restauracion, al tiempo que se asegura la hemostasia y previene
la contaminacion por bacterias del area quirargica. Aunque por la posibilidad
de interaccion directa de la energia laser con la estructura dental a través del
margen gingival libre se recomienda baja intensidad, y en algunos casos se
puede considerar finalizar la separacién con otro instrumento como una
cureta o cucharilla afilada. La posibilidad de dafios al tejido por falta de
sensacion tactil también es un factor a considerar. El laser de diodo de 980

nm es un sistema con precision en la incision, con un efecto de separacion

19
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comparable a los obtenidos con un laser de CO2 y una buena coagulacion,
similar al laser Nd:YAG. 36

Fig. 6 Gingivoplastia realizada con laser. 8

Ventajas

Buena hemostasia.
Buen efecto bactericida.

Minima contraccion de la herida.

Desventajas

Efectos secundarios térmicos (mezcla, agrietado y carbonizacién de
los tejidos blandos).

Debido a que no hay contacto con los tejidos, puede llegar a los ojos
del paciente y otros tejidos que rodean a la cavidad oral.

Los clinicos también deben tener cuidado de evitar la irradiacion
inadvertida a estos tejidos en especial los ojos.

Los rayos laser pueden reflejar en superficies con brillo de
instrumentos dentales de metal, provocando irradiacién a otros tejidos.
No se debe tocar la superficie del esmalte debido al riesgo de que

produzca calentamiento.

20

v

i,

UNAM ﬁ

e



=V
<3\

e Irradiacion inapropiada en las bolsas periodontales puede producir
dafio térmico a la superficie radicular, a las paredes de la bolsa y
destruccion del aparato de insercion en la base de la bolsa.

e Afecta la insercion celular normal durante la cicatrizacion.

e Provoca dafio al hueso subyacente y el tejido de la pulpa. 2

3.2.7.3 Quimiocirugia

Técnicas para remover encia con el uso de quimicos como el

paraformaldehido (trioximetileno) a 5% o hidroxido de potasio.

» Actualmente no se usa.

Desventajas

¢ No se puede controlar la profundidad de accién, por lo tanto se puede
lesionar tejido sano subyacente.

¢ No se puede lograr remodelado gingival efectivo.

e La epitelizacién, reformacion del epitelio de unién y restablecimiento
del sistema de fibras de la cresta alveolar ocurren de forma mas

lenta.3
3.2.7.4 Terapia manual
Permite crear artificialmente un contorno favorable de la encia a fin de
facilitar el mantenimiento de la salud periodontal. Utilizando instrumentos

rotatorios, bisturies y tijeras se puede obtener un manejo eficiente de la

encia, un gran control de los tejidos y un seguimiento de la cicatrizacion. °

21
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El curetaje gingival rotatorio se considera como una técnica quirdrgica
simple, donde por medio de instrumentos rotatorios diamantados operados a

alta velocidad se prepara la terminacion subgingival del diente.

Requieren de una pieza de mano para transmitir potencia y colocarlos en el
interior de la boca. Existen tres velocidades: bajas o lentas (<12.000 rpm),
velocidades medias o intermedias (12.000-200.000 rpm) y velocidades
elevadas o ultraelevadas (>200.000 rpm). Los instrumentos rotatorios pueden

ser empleados para realizar gingivoplastia (Fig.7). * ©:°

Fig. 7 Gingivoplastia realizada con fresa de bola N°801 de diamante. 3

Indicaciones
e Reformar contornos gingivales anormales.

e Pigmentacion melanica.

e Agrandamiento gingival.

22



Contraindicaciones

e Presencia de defectos 6seos.
e Inflamacion de la encia.

e Inadecuado grosor del contorno gingival. &35

3.2.7.4.2 Bisturies y tijeras

El Bisturi de Kirkland fabricado por Yamaura constituye el instrumental basico
de la gingivectomia / gingivoplastia (Fig.8). Bisturies Bard-Parker N°3 con
hoja de bisturi N° 11, 12, 15 se utilizan para gingivectomia.

Tijeras de tejido Goldman (Fox o Yamaura) se utilizan para el remodelado de

la encia creando contornos gingivales fisioldgicos. 3 °

Fig. 8 Gingivoplastia realizada con bisturi de Kirkland. 3

Indicaciones

e Agrandamiento gingival

e Pigmentacion melanica gingival.

23
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Contraindicaciones

e Recesion gingival.
¢ Inflamacion gingival.

e Presencia de bolsas subcrestales.

Ventajas

e Evitar el acumulo de placa en la encia.
e Evitar la irritacion producida por alimentos.
¢ Facilitar la higiene oral.

e Tener buen acceso visual.

Desventajas

¢ Cicatrizacion por segunda intension.

e Perdida de encia insertada. 1-3:°

Todos los métodos causan en algun grado lesiones al tejido gingival, algunos
en mayor grado que otros y la capacidad de recuperacion del tejido gingival
varia de 7 a 14 dias. La eleccién de un método depende del conocimiento

integral de cada caso clinico en particular. ©
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4. INSTRUMENTOS ROTATORIOS

4.1 Definicién

Son instrumentos que requieren de un sistema neumatico o por aire, se hace
la distincién entre turbina y motor de aire. En las turbinas, la fresa esta
impulsada directamente por un rotor. Este rotor tiene una hélice o propela
sobre la cual actiua el aire comprimido. En giro libre las turbinas pueden
alcanzar velocidades que llegan de 330,000 a 400,000 min (rpm). La
velocidad de trabajo es aproximadamente la mitad de la velocidad en giro
libre, es decir de 150,000 a 250.000 min (rpm), dependiendo de la presion de

contacto.

Existen dos razones importantes para irrigar el campo de operacién con un
espray de aire y agua. Por un lado se enfria el area en que se trabaja para
evitar un sobrecalentamiento y por el otro, se libra el area del material que

esta siendo removido para facilitar la visibilidad. 1°

Indicaciones

e Los instrumentos deben ser comprobados en su giro antes de
colocarlos sobre la superficie de trabajo.

e Usar gafas protectoras segun la aplicacion.

e Asegurarse que la pieza de mano, turbina y contra-dngulo se

encuentra en 6ptimas condiciones técnicas e higiénicas. !
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4.2 Fresa tissue trimmer

Es un cortador de tejido blando de precision que se inserta a la pieza de
mano de una turbina de alta velocidad, tal como una fresa, y se debe operar
a 300.000 rpm. Fabricada de 6xido de zirconio estabilizado con itrio.

e Se utiliza en la pieza de mano de alta velocidad sin pulverizacion del
agua de refrigeracion para escindir y dar contorno del tejido gingival
blando con sangrado minimo. A diferencia de la electrocirugia, hay

poco riesgo de sobre-calentamiento de la zona quirudrgica.

e La eficacia de corte es mas eficiente que un corte de bisturi y no se

requiere refrigeracion con agua.

e Esta fresa debe ser colocada en un angulo de 90° hacia la superficie

gingival, aplicando ligera presion.

e El extremo del instrumento se calienta rapidamente debido a la friccion
con el tejido, el resultado es una coagulacion de tejido inmediata y

sangrado minimo, siempre y cuando se trabaje sin agua refrigerante.

e El instrumento es altamente resistente a ruptura y soporta presion
(Fig.9). 1213

Fig. 9 NTI ® Soft Tissue Trimmer N° STT-016, corta y larga.’®
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Indicaciones segun el fabricante:

e Contorno de encia para mejorar su estética.

e Ampliar el surco para impresiones de protesis fija.

e Exposicion de caries cervical profunda o reabsorcion externa en parte
cervical de la superficie radicular.

e Retiro de opérculo.

e Exposicibn de terceros molares parcialmente erupcionados y/o
dientes fracturados.

e Ablacion de tejido de granulacion.

e Alargamiento de corona gingival. *3

4.3 Fresa de carburo / diamante forma de bola u ovoide

Fresa de carburo: Herramienta en forma de bola u ovoide con cuchillas de

corte liso y dentado. Tiene una parte activa, cuello y cuerpo (Fig.10).

Fresa de diamante: Piedra montada en forma de bola u ovoide con diferentes

granulometrias. Tiene una parte activa, cuello y cuerpo (Fig.11).

e Se debe refrigerar con spray de aire y agua (50ml / rpm como minimo)
para evitar generacién de calor excesiva.

¢ Insuficiente irrigacion puede provocar dafios irreversibles al tejido.

e Se deben desinfectar o esterilizar de acuerdo a las indicaciones del

fabricante. 11
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Fig. 10 Fresa de bola de carburo N°1. 12

"

Fig. 11 Fresa de bola de diamante N°801. 12
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5. MANEJO PROTESICO DE TEJIDOS BLANDOS

Para conseguir correctamente la festoneada apariencia del tejido blando es
importante preservar o formar el sitio del péntico previo a la toma de
impresion definitiva. Antes de cualquier tratamiento protésico se debe tomar

en cuenta los siguientes aspectos periodontales:

e Preservar el espesor biologico de los dientes adyacentes a la zona
edéntula.

e Salud gingival de dientes adyacentes a la zona edéntula.

¢ Adecuada cantidad de encia queratinizada.

e Linea de la sonrisa.

e Posicién y forma de frenillos.

e Posicion o forma del margen gingival.

e Presencia de defectos de reborde alveolar desdentado.

Toda prétesis fija estd disefiada para mejorar la estética, dar estabilizaciéon y
devolver funcién por un periodo de tiempo. Cuando se esta realizando una
prétesis fija, es necesario dejar sobre las preparaciones y el lecho, entre
cada sesion, un provisional que proteja a los dientes preparados, que
mantenga el espacio bioldgico, que mantenga a la encia en buenas

condiciones, devolviendo funcion y estética.

La fabricacion o confeccion del provisional es una fase extremadamente
importante del tratamiento, ya que otorga proteccion al espacio biolégico y
tejidos que lo circundan, da soporte a la encia, devuelve funcién masticatoria,
estética y ademas proporciona seguridad y control al paciente. Asi mismo,
también permite al paciente tener una idea de como sera la restauracion

definitiva.
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Existen diferentes técnicas para la confeccion de un provisional. Podemos
obtener provisionales a través de matrices preformadas, también
confeccionar uno a través de método directo, o si se requiere una mejor
precision aunque significa mayor tiempo, podemos obtener uno a través de

un encerado diagnéstico y / o método indirecto.

Se debe tener en cuenta los requisitos que debe cumplir el provisional para
lograr tejidos periodontales sanos, lo que es de suma importancia para el

éxito de la restauracion definitiva.

e Debe tener un correcto perfil de emergencia.

e Ajuste 6ptimo.

e Adecuada retencion.

¢ Resistencia a las fuerzas durante la masticaciéon y funcion.

e Estéticamente debe ser aceptable; Dimensionalmente estable.

e Debe tener un correcto ajuste a la oclusion.

e Debe ser facil de remover y reparar.

e Contar con superficie lisa y pulida para asi evitar la acumulacién de
placa bacteriana.

Existen variados materiales para la confeccidon de provisionales, pero lo mas
importante es conocer las caracteristicas y propiedades fisicas de estos
materiales, conocer su evaluacion clinica, para saber seleccionarlos y
manejarlos correctamente, basandose en las necesidades clinicas de cada

paciente.

De acuerdo a estudios de Zitzmann, se concluyé0 que una mucosa se
mantiene clinicamente saludable, con disefio de poéntico ovoide,
suministrando un contacto del poéntico a la mucosa bien ajustado pero sin

demasiada presion, instruyendo al paciente en el uso del hilo dental “super
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floss” en el area infrapontico desde el mismo dia de la colocacion del
provisional o de la protesis definitiva, indicandose el aseo diario y teniendo
revisiones periodicas.

Es primordial para el éxito de una protesis fija que tenga un ajuste preciso en
la linea de terminacion sobre los dientes preparados, pero lo mas importante

es que el péntico ovoide este excelentemente pulido (Fig.12). 6 141516

Fig. 12 Protesis definitiva después de su colocacion. 17
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6. PONTICO

6.1 Definicién

Su nombre se deriva del latin pons, que significa puente. Es el elemento de
la protesis fija que sustituye el o los dientes naturales faltantes, constituye
una parte fundamental de la protesis fija, pues su disefio vendra dictado por
la estética, la funcion, la facilidad para limpiarlo, el mantenimiento de un
tejido sano sobre el reborde edéntulo y la comodidad del paciente. El péntico
no puede duplicar al diente perdido, pero debe adaptarse al estado de los
tejidos blandos, imitando su contorno y funcién, para dar un beneficio al

portador de la prétesis fija sin lesionar tejidos adyacentes. 18

6.2 Disefios

Silla de montar

Tiene la apariencia este poéntico de un diente reemplazando todos los
contornos del que esta ausente. Forma un contacto amplio y concavo con el
reborde cubriendo las zonas vestibular y lingual del reborde. Este disefio
provoca inflamacién tisular por lo que su empleo no estd recomendado ya
que es antihigiénico pues el hilo dental no puede atravesar la zona del

poéntico que contacta con el tejido (Fig.13). 18
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Fig. 13 Péntico clasico en silla de montar (A), pontico con una extension pasado el reborde

residual también considerado péntico en silla de montar (B). 18

Silla de montar modificada

Provoca la ilusion de un diente pues tiene casi todas las superficies convexas
para una limpieza facil. Siempre y cuando el contacto tisular sea estrecho
mesiodistal y vestibulolingualmente, puede tener una ligera concavidad
vestibulolingual en la parte vestibular que sea facil de limpiar y tolerada por el
tejido (Fig.14). 18

Fig. 14 Péntico en silla de montar modificada, superior (A), inferior (B). 8
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Higiénico

Pontico que no tiene contacto con el reborde edéntulo, se emplea en la zona
no estética en particular para sustituir primeros molares inferiores, se realiza

totalmente convexo tanto vestibulolingual como mesiodistalmente (Fig.15). 18

Fig. 15 Péntico higiénico. 18
Conico
Este pontico es redondeado y por lo tanto facil de limpiar pero su punta es

pequefia en relacién a su tamafo total, se puede adaptar bien a un reborde

mandibular delgado en la zona posterior (Fig.16). 8

Fig. 16 Pdntico conico utilizado de manera correcta (A), y de manera incorrecta en un

reborde plano y amplio (B). 18
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6.3 Criterios de disefo

Funcion: La funcidon masticatoria debe restaurarse. La dimension vestibulo /
lingual de los ponticos debe ser algo reducida para mejorar la limpieza y a su

vez esto reduce una potencial interferencia oclusal.

Limpieza: Toda la superficie del péntico debe ser convexa para que permita
una fécil limpieza. Las troneras en el arco posterior deben estar abiertas para
la limpieza, mientras que las troneras en el area maxilar anterior estan bajo la
influencia de la estética y la fonética, son mas cerradas de lo deseable que
en los dientes posteriores, pero también deben ser realizadas de tal manera

que proporcionen un acceso facil a la limpieza.

Estética: Ponticos del color del diente en la region maxilar anterior y premolar
deben armonizar con los dientes adyacentes. Esto requiere normalmente que
el péntico este ligeramente en contacto con el tejido gingival en el aspecto
vestibulo / gingival y, al mismo tiempo, ser convexo desde un aspecto
proximal. En la zona vestibular, las troneras gingivales no suelen estar
abiertas como en las regiones posteriores porque la apariencia no es

aceptable debido a sombras oscuras de la cavidad bucal (Fig.17). 1°

Fig. 17 Protesis definitiva un afio después de su colocacion. 7

35

v

p

UNAM ﬁ

e



=RV
<3\

UNAM
s

7. PONTICO OVOIDE

7.1 Definicién

También conocido como pontico oval es un disefio con terminacion
redondeada actualmente considerado como el mas estético. La superficie
tisular convexa se halla en una depresion o hendidura de tejido blando en el
reborde residual, lo que da la apariencia de un diente emergido literalmente
de la encia y puede actuar como una matriz para la formacion de epitelio

escamoso estratificado (Fig.18). 17: 18 20

Fig. 18 Pdntico ovoide. 3

7.2 Antecedentes historicos

e El antecesor al podntico ovoide, es el pontico con extensiones

radiculares de porcelana utilizado en 1930. 8

e EIl pdntico ovoide, fue inicialmente descrito por Dewey y Zugsmith en
1933. ¥/

7.3 Indicaciones

e Diente fracturado debido a un traumatismo.
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e Caries dental.
e Paciente comprometido sistémicamente para la colocacion de
implantes.

e Reborde residual de altura y grosor adecuado. *’

7.4 Contraindicaciones

e Ancho vestibulo / lingual insuficiente del reborde residual.

e Altura del reborde inadecuado o deficiente. 17.20

7.5 Ventajas

e Apariencia estética excelente.

e Facilita la higiene.’

7.6 Desventajas

e Exige preparacion quirargica.
¢ No recomendable para defectos de reborde residual.

e Citas periddicas para ir modificando el péntico. /- 20

7.7 Factores que debe cumplir el péntico ovoide

1.- La superficie del pontico debe ser convexa para facilitar la limpieza.
2.- Debe presionar el tejido subyacente.

3.- El pdntico y los conectores deben soportar las fuerzas oclusales.
4.- Debe restaurar la funcion masticatoria.

5.- Debe ser estético (Fig.19). 222
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Fig. 19 Péntico ovoide de extremo redondeado que se adapta a la depresion del reborde. 18

Pdnticos anteriores superiores

Para satisfacer las demandas estéticas, el contorno de los ponticos
anteriores en el maxilar debe simular la de la falta de dientes. Las troneras
deben dejarse abiertas para la limpieza, no deben ser blogueadas,

particularmente en el &rea de conectores.

Pdnticos premolares superiores

En la mayoria de los pacientes, en los ponticos para premolares maxilares
las troneras pueden ser mas abiertas que para ponticos vistos directamente.
La mayoria de las zonas premolares son vistas desde un angulo anterior y no

de forma directamente lateral.

Pdnticos molares superiores

Ponticos para molares maxilares deben seguir los criterios descritos para

ponticos de premolares maxilares.
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Pdnticos anteriores inferiores

Los contornos gingivales de los ponticos mandibulares pueden tocar la cresta
pero esta se reabsorbe y la longitud en el péntico no es necesaria para el
apoyo de labios, debe existir un espacio entre la cresta y el pontico. De
nuevo, la superficie gingival debe ser estrecha y convexa para facilitar la

limpieza.

Pdnticos premolares inferiores

Los ponticos para premolares inferiores deben cumplir los criterios

anteriormente descritos para ponticos de premolares maxilares.

Pdnticos molares inferiores

Los ponticos para molares mandibulares generalmente se pueden formar
fuera de contacto con el tejido blando. Deben mantenerse relativamente

estrechos y convexos para proporcionar facilidad de limpieza. *°
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8. CONFORMACION DE LECHO PARA PONTICO OVOIDE

Para la formacidén del lecho gingival en zonas edéntulas ya existentes es
necesario hacer una evaluacion de la zona edéntula, tanto clinica como por
medio de un encerado diagndstico tomando en cuenta las caracteristicas

estéticas dentogingivales. 23 24

8.1 Reborde o cresta desdentada

La cresta voluminosa desdentada plana fue descrita por Garber y
Rosenberg; mencionaron que puede crear una condicion en la que el espacio
desdentado es lo suficientemente voluminoso para permitir la colocaciéon de
una pieza intermedia que combina en el tamafio, el contorno y la alineacién
con los dientes adyacentes. Si el tejido blando tiene un espesor suficiente (3
a 4 mm) y una anchura adecuada de encia, el contorno deseado del reborde

puede realizarse por gingivoplastia. 2°

Siebert (1983) agrupo las deformidades de reborde en tres categorias (Tabla 1).

Defecto Clase
Perdida de anchura de reborde vestibulo / lingual con altura Clase |
apico / coronal normal.
Perdida de altura de reborde con anchura normal. Clase I

Perdida de anchura y de altura del reborde. Clase I

Tabla 1. Clasificacion de defectos del reborde; Seibert (1983). 18 25
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De acuerdo a Allen (1985) el defecto de la cresta puede clasificarse
adicionalmente de acuerdo con la profundidad de este en comparacion con la
cresta adyacente: leve menos de 3mm, moderado 3 a 6 mm, severo mas de
6mm (Tabla 2).23 25

Defecto Tipo
Leve menor de 3 mm. Tipo A
Moderado de 3 a 6 mm. Tipo B

Severo mayor a 6 mm. Tipo C

Tabla 2. Clasificacion de defectos del reborde; Allen (1985). 18 25

8.2 Indicaciones para la conformacion de lecho

e Salud gingival de dientes adyacentes a la zona edéntula.
e Adecuada cantidad de encia queratinizada.

¢ No debe existir exposicidon gingival excesiva.

¢ Frenillo no prominente.

e No debe haber asimetrias gingivales.

e Presencia de reborde alveolar desdentado sin defecto de reborde. 1226

8.3 Secuencia clinica

Gingivoplastia para conformacion de lecho:

1.- El procedimiento se realiza con hojas de bisturi del numero 12 realizando
cortes en rebanada en el sitio donde se formara el lecho (Fig.20). Una vez
logrado el contorno de la arquitectura periodontal deseado se cementa el
provisional con su previo rebase y pulido perfecto. Se coloca apoésito

quirdrgico y se espera un tiempo de cicatrizacion de 4 a 6 semanas. ?
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2.- Una vez que la cicatrizacién concluye y que se reprepararon los dientes,
se procede a realizar el lecho en la encia de la zona edéntula de 2 a 3 mm
de profundidad, mediante una fresa de diamante de forma de balén de futbol
americano, con el objetivo de crear sobre la encia el contorno gingival para el
pontico ovoide (Fig.20). Se coloca nuevamente el provisional al cual se le
debe agregar acrilico de curado rapido para que adquiera la forma del lecho.

Se deja cicatrizar la encia de 3 a 4 semanas. 2

Fig. 20 Elaboracion del lecho gingival sobre la encia con fresa de diamante con forma de

balén de fatbol americano, con la finalidad de crear el contorno gingival para el péntico.*

3.- Después de que pasa el periodo de cicatrizacién (3 a 4 semanas) se
procede a tomar la impresion con el material de eleccion para la elaboracion

de la prétesis fija (Fig.21). 2
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Fig. 21 Lecho gingival a cuatro semanas de cicatrizacion y preparacion final de los dientes

pilares antes de la toma de impresién.*

8.4 Cicatrizacion del lecho

e Larespuesta inicial de la gingivoplastia es la formacién de un coagulo
protector de la superficie, el tejido subyacente presenta inflamacion
aguda con cierta necrosis. Entonces se remplaza el coagulo con tejido

de granulacion.

e Después de 12 a 24 horas empiezan a migrar células epiteliales de los
margenes de la herida sobre el tejido de granulacién, separandolo de

la capa superficial contaminada del coagulo.

e A las 24 horas hay un aumento de células nuevas de tejido conectivo,
sobre todo angioblastos, justo por debajo de la capa superficial de

inflamacién y necrosis.® 7
e Alas 72 horas hay numerosos fibroblastos jévenes en el area, el tejido

de granulacién con vascularidad alta crece en sentido coronal creando

un nuevo margen gingival. Los capilares derivados de los vasos
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sanguineos del ligamento periodontal migran hacia el tejido de

granulacion y en dos semanas se conectan con vasos gingivales.

Al cuarto dia empieza a disminuir la vasodilatacion y vascularidad y
parece casi normal para el dia 16. La reparacion completa de tejido

conectivo toma alrededor de siete semanas.

Después de 5 a 14 dias se completa la epitelizacion de la superficie.
Durante las primeras semanas después de la gingivoplastia, la
queratinizacion es menor que antes de la cirugia. La reparacion

epitelial completa tarda casi un mes.

El flujo de liquido gingival en un inicio aumenta después de la
gingivoplastia y disminuye conforme progresa la cicatrizacion. El flujo
maximo se alcanza después de una semana, lo que coincide al

momento maximo de inflamacion.

El tiempo requerido para que se complete la cicatrizacion varia de
forma considerable dependiendo del area de corte de la superficie y la

interferencia por la irritacion (Fig.22). 3

Fig. 22 Vista oclusal de la mucosa alveolar.
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8.5 Seguimiento para la conformacion de lecho

Una vez terminado el procedimiento de la gingivoplastia:

1. Fabricar un provisional con ligero contacto del pontico al tejido gingival de

reborde residual.

2. Aplicar gradual, compresion suave sobre el tejido mediante la adicion de
resina acrilica sobre la superficie del pontico hacia el reborde. La cantidad de
resina acrilica afadida no debe exceder de 1 mm para evitar la excesiva
presidn (Fig.23). La restauracion provisional debe ser insertada solo después
del curado final de la resina acrilica, se debe evaluar la hiperpresion (La
presion debe ser capaz de producir una isquemia de los tejidos sin interferir

con el ajuste de la restauracion provisional). 27- 28

Fig. 23 Péntico ovoide provisional. 7

3. Desarrollar una forma convexa del péntico bucolingualmente y en sentido
mesiodistal. (Esta forma permite el facil uso del hilo dental, lo cual es critico

para los resultados del tratamiento).

4. Pulir todas las superficies perfectamente, especialmente la superficie que

contacta con el reborde.
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5. Cementar la restauracion provisional e instruir el paciente en las técnicas
de limpieza y su importancia. Es importante destacar al paciente la
importancia del éxito de acondicionar los tejidos. ElI cumplimiento del
paciente se puede valorizar explicando los objetivos y las posibles fallas de

este procedimiento.

6. Recordar dar cita al paciente en 1 semana para evaluar el alojamiento del

tejido debajo del pontico.

7. Es necesario retirar la restauracion provisional durante esta visita y se
debe afiadir una nueva capa de resina acrilica para continuar el
acondicionamiento de tejidos. La cantidad de resina a ser afladido se juzga a
través de un andlisis de la forma de tejido y estética. Después de afadir la

resina acrilica, se cementa de nuevo la restauracion provisional.

8. Se debe repetir este procedimiento cada semana hasta que exista un
acondicionado estético. El dentista debe ser consciente de los limites de la
capacidad de recuperacion del tejido, que deben ser supervisados de cerca.
Fuerza y direccion de la presién se determina por la estética.

9. Realizar una impresion estdndar después de la finalizacién del
acondicionamiento para proporcionar un modelo de trabajo con una encia
artificial extraible (Fig.24). Transferir el tejido y dar forma al molde, esto
permitira que el técnico dental fabrique un péntico con caracteristicas finales
idénticas (Fig.25). 2728
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Fig. 24 Vista frontal del molde de silicona desmontable en encia artificial. 27

Fig. 25 Protesis tipo Maryland Targis/Vectris con péntico ovoide en zona del diente N°21. 4
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9. CONCLUSIONES

Utilizar el disefio de pdntico ovoide en una protesis fija, nos da una relacion
entre la encia y el pontico de aspecto natural siendo una alternativa para

cuando el paciente no es candidato a la colocacion de implante dental.

Un inconveniente en la técnica del pontico ovoide es el tiempo que se
requiere para lograr resultados satisfactorios, ademas debe existir una
adecuada coordinacion entre el protesista, el periodoncista y el técnico

dental.

Debido al gran compromiso estético de las restauraciones en espacios
edéntulos del sector anterior, debe haber una adaptacion meticulosa del
pdntico ovoide, asi como una impresion del lecho gingival detallada para la

elaboraciéon del mismo.

Es fundamental ensefiar al paciente la técnica de aseo adecuada de la
prétesis, asi como de asear la zona infra-pontico con la ayuda de hilo dental

y enhebrador.

El tratamiento mediante el uso del pdntico ovoide en zonas edéntulas ya
existentes para la elaboracion del lecho gingival mediante una fresa en forma
de bola o tissue trimmer, no presenta un aumento en el costo del tratamiento

y mejora la apariencia del tejido una vez que cicatriza.

La utilizacion del pdntico ovoide es una mas de las técnicas de rehabilitaciéon
bucal que se pueden utilizar en casos donde la estética es una prioridad,
también se utiliza para conformar la anatomia gingival pre o trans tratamiento

de implantes.
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