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INTRODUCCION

La estética dental ha pasado a ser un aspecto muy importante en el ejercicio
actual de la odontologia, por lo que remplazar la funcion y su tejido circundante
es uno de los temas principales. Un problema que sucede a menudo en la

practica clinica es la ausencia dental por diversos factores.

Esto conduce a un gran desafio para su rehabilitacién, ya que debido a la
pérdida dentaria se genera un colapso del reborde alveolar o que ocasiona
alteracion en la morfologia 6sea y gingival o en diversos casos se realizaron
extracciones sin una planeacion restaurativa, por lo que su sustitucién implica
todo un reto. Una alternativa a esta ausencia dental es el disefio de pontico
ovoide siempre y cuando cumpla los requisitos clinicos para un mejor resultado

estético, funcional e higiénico.

En la rehabilitacibn de un paciente desdentado parcial que necesite una
protesis fija es necesario que se realicen procedimientos previos para
acondicionar la cavidad bucal para mejorar el disefio y funcion de la prétesis
gue se va colocar, por lo que es importante que los tejidos periodontales se

encuentren en homeostasis con la restauracion protésica.

Los diferentes procedimientos utilizados para realizar el acondicionamiento
periodontal son una fase inicial la cual estd encaminada a devolver la salud de
los tejidos periodontales y ensefar al paciente para que tenga una mejor
higiene bucal, ya que este es un factor importante para el éxito del tratamiento
una fase quirargica en la cual se describen procedimientos de injertos de tejido

para el aumento de reborde y por ultimo una fase de mantenimiento.



La utilizacion de tejido conectivo subepitelial se ha convertido en un
procedimiento importante de la cirugia plastica periodontal para aumento de
encia queratinizada o aumento de reborde residual.

La principal meta de realizar un acondicionamiento periodontal es mantener y
restaurar la salud de las estructuras de soporte y revestimiento de los dientes
para que asi los dientes y tejidos que aun quedan en boca puedan preservarse

sanos y funcionales.

Comunmente nuestras alternativas de tratamiento para rehabilitar el sector
anterior van disminuyendo por motivos de funcion, estética e incluso por
motivos econdmicos, siendo la prétesis parcial fija la Gnica alternativa y por lo
tanto la responsabilidad estética es mucho mayor que en cualquier otra zona,
pues no solo nos limitaremos a la forma y el color del diente, también se tomara

en cuenta la arquitectura periodontal del proceso alveolar.

Cuando la rehabilitacion se realiza con protesis fija la seleccidn del pontico se
convierte en una decision importante, ya que el cirujano dentista debe tomar

en cuenta factores estéticos y de higiene al momento de disefar el pontico.

El uso del pontico ovoide en combinacién con algunas técnicas de cirugia
plastica periodontal son principalmente utilizadas en la rehabilitacion protésica,
permitiendo obtener resultados funcionales y estéticos satisfactorios, el cual
permite una mayor higiene y armonia con la encia del reborde alveolar,

ademas de gue sus caracteristicas tienen una mayor armonia.



OBJETIVO

Describir el manejo adecuado de los tejidos blandos para lograr una estética
gingival con protesis fija en el sector anterior, con el adecuado uso del pontico

ovoide.



CAPITULO 1 TEJIDO BLANDO

Se llama tejido blando al conjunto complejo y organizado de células formado

por tejidos de sostén.!

Es conveniente resaltar los siguientes aspectos del tejido blando a considerar
para lograr un buen manejo del mismo y por ende una conformaciéon de péntico

ovoide satisfactoria.

Por ello es importante valorar el espacio bioldgico, salud gingival de los dientes
adyacentes, encia queratinizada adecuada, exposicion gingival excesiva,
frenillo prominente, retracciones gingivales localizadas, asimetrias gingivales,
defectos del reborde alveolar desdentado para un adecuado disefio del péntico

ovoide.?2

1.1 Reborde alveolar

El reborde alveolar es el borde formado en la cavidad bucal de un paciente
desdentado, el cual va modificAndose por la remodelacién que existe en

eventos normales de cicatrizacién o post-extraccion.!

Existen diversos factores como: traumatismos dentoalveolares, enfermedad
periodontal, lesiones periapicales, fracaso de implantes, extracciones
traumaticas y lesiones tumorales o congénitas que provocan deformidades en

el reborde alveolar.?

La disminucion de la dimension alveolar después de una extracciéon dental
ocurre en la dimension horizontal y es mas pronunciada en la cara vestibular
qgue en lingual o palatino, por ser mas estrecha la tabla cortical vestibular. La

pérdida de la dimensién alveolar puede estar asociada con el grosor de la tabla



cortical y la cantidad de hueso remanente, posterior a la extraccion dental.
Entre mas estrecha es la tabla cortical vestibular, mayor es la reduccion de la

dimensién vestibulo-lingual de la cresta.*

El manejo adecuado de los tejidos blandos marginales comienza en el
momento de la extraccién siguiendo protocolos quirdrgicos como la extraccion
atraumatica para preservar la integridad del hueso facial y un colgajo para

mantener el suministro de sangre vascular a la placa ésea labial.®

Por ello un reborde gingival ideal debe ser liso con una superficie regular y

firme que pueda facilitar un entorno libre de placa.

Clasificaciéon de Siebert
Siebert en 1983, clasifico las deformidades del reborde residual en tres

categorias:

e Clase I: Pérdida vestibulo —lingual/palatino de tejido con altura

normal del proceso (fig.1) .6

Fig. 1 Defectos de clase 1.
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Clase II: Pérdida apico —coronal con anchura del reborde alveolar
normal en la dimensién vestibulo —lingual/palatino (fig.2).6

Fig. 2 Defectos de clase 2.

Clase IIl: Combinacion de defectos pérdida de altura y espesor del
reborde (fig.3).°

Fig. 3 Defectos de clase 3.
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1.2 Papila interdental

La papila es la encia interdental que ocupara el espacio que se crea por debajo
del contacto interdentario de los dientes, obteniendo una forma piramidal en

los dientes anteriores y en forma de col en los dientes posteriores.’

Fue descrita por Cohen en 1959 como el tejido gingival de forma piramidal
que se encuentra entre dos piezas dentarias, su forma y tamafio estan

constituidas por la morfologia de las piezas dentarias adyacentes.®

Palacci en 1995 refiere que la forma de la papila interdental esta determinada
por la relacion de contacto entre los dientes, el ancho de las superficies

dentarias proximales y el delineado de la unién cemento —esmalte.®

La pérdida del contorno del reborde residual puede conducir a la creacion de
troneras gingivales antiestéticas (triangulos negros), impactacion de comida, y
la filtracion de saliva durante el habla, por lo que la conservacion de la papila
interdental sera de suma importancia a la hora de conformar el pontico ovoide,

con la finalidad de conseguir una estética adecuada.’ Fig. 4

Fig. 4 Acumulacion de comida.®
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Estructura de la papila interdental

Esté constituida por un epitelio fino no queratinizada, con un grosor de dos a
tres capas, su tejido conjuntivo es denso, preservando con sus fibras la
integridad de la encia que rodea a los dientes. Este epitelio tiene un papel
importante como barrera protegiendo el tejido conjuntivo subyacente contra

agentes exoégenos nocivos.” Fig.5

Festoneado

vestibular

3.0 mm en

promedio i
Festoneado
interproximal
4.5 mm en

_promedio

Fig. 5 Festoneado en la papila interdental .°

Funciones de la papila interdental
e Mecanicamente al ocupar el espacio interdentario evitando que los
restos alimenticios se acumulen.’
e Biolégicamente como barrera protegiendo el tejido periodontal.
e Fonética.

* Estética.
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1.3 Biotipo gingival

La evaluacion del biotipo gingival es relevante a la hora de establecer
parametros estéticos y funcionales en la rehabilitacion oral, asi como para
identificar pacientes de riesgo respecto a recesiones y otras condiciones
asociadas a la pérdida de insercion. Se ha intentado clasificar estos biotipos
mediante inspeccion visual, donde las caracteristicas mas utilizadas para
evaluar los tejidos blandos que rodean al diente son las propuestas por
Ochsenbein y Ross en 1969 y por Olsson y Lindhe en 1991 (fig. 6).%°

Fig. 6 Biotipo periodontal medido mediante parametros visuales: A) biotipo grueso
B) biotipo fino.

Los primeros clasificaron el biotipo periodontal en 2 tipos: biotipo fino,
compuesto por encia fina festoneada de apariencia delicada y translucida
asociada a dientes de forma cénica y triangular, y biotipo grueso caracterizado
por una encia voluminosa, abultada, con festoneado plano de apariencia
densa vy fibrética asociada a dientes con predominio del ancho sobre el largo

coronario.
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La determinacion del biotipo gingival a través de la transparencia de la sonda
dentro del surco gingival es el método mas utilizado hoy en dia, puesto que ha

demostrado ser sencillo y eficaz al momento de evaluar el espesor gingival.

Kan et al. en 2010 postularon que la visualizacion de la sonda a través del
margen gingival indicaba un biotipo delgado, y si este no era visible se

asociaba a un biotipo grueso (fig. 7).1°

Fig. 7 Biotipo periodontal medido mediante transparencia de la sonda:
A) biotipo grueso, no se observa contorno de la sonda subyacente al margen gingival
B) biotipo fino, se observa contorno de la sonda subyacente al margen gingival.

1.4 Cenit gingival

El punto mas apical del tejido gingival en la zona vestibular es llamado cenit
gingival, éste se encuentra localizado distal al eje longitudinal del diente en
ambos incisivos centrales y caninos superiores; en tanto que el incisivo lateral
superior y los incisivos mandibulares presentan el punto mas apical a lo largo

del eje longitudinal.°
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La forma gingival de los incisivos laterales exhibe una figura simétrica de un
medio Ovalo o circulo. Los incisivos centrales y caninos exhiben una forma
mas eliptica de ésta forma el cenit gingival (el punto mas apical del tejido
gingival) se encuentra ubicado hacia distal del eje longitudinal de éstos dientes

y en los incisivos laterales el cenit coincide con su eje longitudinal. 't

1.5 Manejo periodontal de tejidos blandos en prétesis fija

La relacion saludable entre los tejidos periodontales y las restauraciones
dentarias es de suma importancia para la armonia clinica y estética de las

restauraciones protésicas fijas.'?

Si por un lado los tejidos periodontales deben mostrar un buen estado de salud
para iniciar con la rehabilitacién protésica del paciente, por otro lado nuestra
proétesis fija debe mostrar adaptacion a los tejidos periodontales para que estos
puedan permanecer saludables por un tiempo prolongado, estos dos aspectos
tiene un valor imperativo dentro de nuestra rehabilitacion, ya que se requiere
que exista una proporcion adecuada de reborde alveolar y de tejido blando
para obtener mediante la protesis la presencia de papila interproximal y evitar
la aparicibn de triangulos negros que favorezcan el acumulo de placa

dentobacteriana y ademas contrarresten la estética y la salud periodontal.1%12

1.5.1 Extracciéon dental

Una extraccién dental puede definirse como un procedimiento quirdrgico
equivalente a una amputacion mediante el cual el diente es removido de la
boca, no como parte de un proceso natural, sino como consecuencia de alguna
lesion, trauma o enfermedad que le impida ser restaurado o permanecer en la

cavidad oral en estado de salud y funcién.”’
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Cuando se extrae un diente se produce la recesion de la papila interproximal
y el colapso del hueso alveolar lo que dificulta la restauracion y la estética a
plena satisfaccion. El hundimiento de los tejidos blandos se previene mediante
la colocacion inmediata de un pdéntico ovoide para sostener los tejidos blandos.
Es importante preservar el tamafo, la forma y el espacio del tejido gingival
para preservar la altura del tejido y si ya existe realizar el mantenimiento

periodontal de los tejidos.” 8

1.5.2 Perdida dentaria

El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia
de piezas dentarias se clasifica en edentulismo total o edentulismo parcial. Las
causas son diversas siendo las principales la caries dental y las secuelas de
la enfermedad periodontal, aunque varios factores también son causa de
pérdida dentaria entre los que podemos destacar los traumatismos

dentoalveolares y lesiones tumorales o congénitas.

Sin embargo, existen otros factores que aunque no causan directamente una
pérdida dentaria si son causantes de un dafio al reborde alveolar y a los tejidos
de soporte del diente entre estos factores destacamos; lesiones peri apicales,
falla en los implantes y extracciones traumaticas. La pérdida de dientes altera
las funciones del sistema estomatognatico como es la masticacién, la fonética

y la estética.’®

El hueso alveolar de los dientes se reabsorbe cuando se pierden éstos, una
pérdida dental provocara dentro de los primeros tres meses hasta un 30% de

reabsorcion subsecuente del hueso inicial como lo reporta Schropp.
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Posteriormente a la pérdida de un diente el hueso de soporte pasa por un
proceso de remodelacion para llenar el alvéolo y finalmente queda cubierto por

los tejidos blandos. 314

1.5.3 Defectos 0seos alveolares

Todo acto quirargico tiene como consecuencia un colapso alveolar debido a la
ausencia dental; teniendo como resultado dificultades en el tratamiento
protésico sobre todo para que un péntico emerja de un alveolo, ya que muy a
menudo los ponticos en una protesis fija dan la impresion de apoyarse sobre
la cresta del reborde en lugar de emerger desde el interior de la apdfisis
alveolar y eso crea otra dificultad para que el pontico proporcione soporte a la
arquitectura gingival sin alterarla.

En el area de las troneras (espacios entre los ponticos y entre los pilares), hay
triangulos oscuros que casi siempre interfieren en la estética dental y facial,
cuando la morfologia tisular es adecuada la preservacién del reborde alveolar

se convierte en el objetivo principal.®*® Figura 8

Fig. 8 Tronera gingival abierta entre incisivos centrales.®
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Uno de los propdésitos de la terapia periodontal es la preservacion del reborde
alveolar en lo que se refiere a su forma y dimension especialmente por la
remodelacion que sufre en los eventos normales de cicatrizacion o post-
extraccion, asi como se menciond anteriormente a los diversos factores que

son causantes de un dafo al reborde alveolar.

Ademas del colapso que sufre el reborde alveolar se producen alteraciones en
sus dimensiones apico-coronarias y bucos linguales, agregandose a la pérdida
de papila y de las convexidades propias de las curvaturas radiculares que en
conjunto dificultan en tratamiento rehabilitador protésico atentan con el

resultado estético de la futura rehabilitacion.13
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CAPITULO 2 PROTESIS FIJA

La protesis fija es un medio de restituir una 0 mas piezas ausentes utilizando
un sustituto artificial de los dientes naturales con el objetivo de devolver la
salud y el equilibrio del sistema estomatognatico, asi como también mejorar la

estética del paciente.

Esta definida como el arte y la ciencia de restaurar los dientes dafiados o
destruidos realizando preparaciones intracoronarias ya sea en dientes vitales
o tratados endoddnticamente, en los cuales se restaurara mediante coronas
coladas de metal, metal-ceramica o totalmente ceramicas segun la cantidad

de pérdida de tejido dentario.*®

2.1 Indicaciones

A pesar de los efectos negativos de la pérdida de una o varias piezas dentarias
no todos los pacientes son candidatos a una prétesis fija, es por ello que se
debe tener en cuenta que esta indicada para:*®

e Pacientes que cuenten con buena higiene

e Dientes pilares aptos

e Pacientes jovenes

e Después de tratamiento periodontal

e Carillas.

e Pacientes con buena higiene bucal y que no presenten
enfermedad periodontal.

e [Formar parte de protesis mixta.
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2.2 Contraindicaciones

e Presencia de movilidad dentaria.

¢ Dientes con soporte 6seo inadecuado.

e Pacientes que presenten enfermedad periodontal avanzada.
e Espacios edéntulos multiples o bilaterales.

e Pilares insuficientes.

Pérdida excesiva de tejido de la cresta residual.'®

2.3 Clasificacion de protesis fija

El tratamiento con proétesis fija abarca desde la restauracion de un Unico diente
hasta la rehabilitacion de toda la oclusion. Cuando el paciente ha sufrido de
caries extensa o fractura de la corona clinica sin afectar porcion radicular se

pude colocar una corona como restauracion.

Existen diferentes causas que provocan la perdida de piezas dentarias ya sea
por caries extensa o retira el diente por enfermedad periodontal, fractura dental
ocasionada por algun traumatismo debido a ello se han desarrollado diferentes
tratamientos protésicos entre los cuales se destacan.

Las protesis convencionales o también llamadas dentosoportadas, utilizan un
diente pilar en cada extremo del espacio edentulo para soportarla y un diente

de sustitucion.

Las protesis adhesivas estan constituidas por el diente de sustitucion y dos
aletas que se fijan a la cara lingual de los dientes contiguos no requieren
tallado, lo Unico que se hace es grabar la superficie dental por palatino de los

dientes contiguos al ausente y se cementa con adhesivos.
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Y por ultimo esta la protesis parcial fija implanto-soportada, la cual es ideal
para aquellos casos en los que existe un numero insuficiente de dientes pilares
o la fuerza de estos es inadecuada para soportar una protesis parcial fija
convencional y no existe un pilar distal se pensaria en optar por un implante
por lo tanto si la densidad y el grosor de la cresta son adecuadas para
soportarlo es la opcién méas acertada.*®

2.4 Elementos de la protesis fija

Los elementos indispensables en una proétesis fija son basicamente: diente
pilar, pontico, conector y retenedor. El diente pilar es la pieza que sirve de
apoyo para sujetar la protesis generalmente son dientes remanentes

preparados.

El disefio de las preparaciones dentales para protesis fija debe cumplir con
ciertos principios mecéanicos, si no se cumplen estos principios la restauracion

podria descementarse, distorsionarse o fracturarse.®

El disefio y preparacién de los dientes para restauraciones se rige por cinco

principios:

e Preservacion del tejido dental. Una excesiva remocién de tejido
dental puede tener efectos dafinos ya que el diente no tendré
retencion, estabilidad y presentara hipersensibilidad térmica e
inflamacion pulpar. Se debe disefiar la restauracion en forma que

refuerce y proteja el esmalte, dentina remanente y cemento a utilizar.

A pesar de la tendencia a realizar una odontologia conservadora se
ha recomendado una reduccion minima con la idea de obtener una

mejor adhesion sobre el esmalte sano de la misma manera se
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recomienda un disefio de 0,5 a 1,0 mm para proporcionar

translucidez estética.l®

Forma retentiva y resistente. Si una restauracion no tiene resistencia
y retentiva no contard con los requerimientos funcionales, biol6gicos
y estéticos. La forma geométrica de la preparacion es un factor
importante ya que determinara la orientacion de la interfase diente-
restauracion en relacion con la direccién de las fuerzas oclusales. La
conicidad, altura y anchura tienen capacidad de unién de un cemento
para resistir la fuerza con relacion a la superficie cementada dada por

el paralelismo de las paredes.

Duracion estructural de la restauracion. El material de restauracion
debe ser lo suficientemente rigido para no flexionar y romper el
cemento eso se logra con un grosor adecuado en la preparacion sin
sobrepasar los contornos del diente; debe tener un tallado oclusal
suficiente para permitir que exista espacio para la colocacion de la

restauracion y tenga una relacién oclusal.®®

Integridad marginal. Es de suma importancia que haya un buen
ajuste entre la restauracion y el diente, aunque algunas veces habra
un desajuste entre los margenes de la restauracion y la terminacién
cervical, ese desajuste sera rellenado con cementos que con el paso
del tiempo se creara un espacio entre el diente y la restauraciéon que
permitira retencion de placa y como consecuente una instalacion de

enfermedad periodontal o recidiva de caries.
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e Preservacion del periodonto. Los principales objetivos del tratamiento
protésico es preservar la salud periodontal por lo que se debe de
considerar aspectos para el mantenimiento de la integridad de las
estructuras gingivales como son el volumen de la estructura dental
removida, el limite y la calidad de la terminacion cervical, cuidados
durante el acto operatorio para evitar el dafio a las estructuras

gingivales.'’

2.5 Restauraciones provisionales

Las protesis provisionales son aquellas que colocamos en la boca del paciente
para evitar que éste quede desdentado mientras no esta su protesis definitiva.
El término provisional significa que se establece por un periodo pendiente de
una restauracion permanente. Es decir, la restauracion provisional debe

satisfacer importantes necesidades del profesional y el paciente.

Es importante que mientras se confecciona una restauracion colada, el o los
dientes preparados estén protegidos y que el paciente se encuentre cémodo.
Si se resuelve con éxito esta fase del tratamiento se ejercera una influencia

favorable (figura 9).6

BIOLOGICOS
Proteger la pulpa )
Mantener la salud periodontal MEFA_"ICOS
Proporcionar compatibilidad ?L:e;g‘t;rr‘:;zscargas

oclusal
Resistir las fuerzas de

Mantener la posicion de los R

dientes
Mantener la alineacion

Proteger frente a la fractura de los pilares

ESTETICOS

Facilmente
contorneable

Translucidez
Compatibilidad de color
Estabilidad de color

Fig. 9 Factores a considerar al realizar una restauracién provisional.
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2.5.1 Tipos de provisionales

Hay muchas maneras de cubrir provisionalmente un diente en espera de
colocar la restauracion definitiva. Las coronas completas provisionales tanto
pueden ser prefabricadas como hechas a medida. Las prefabricadas incluyen
los casquillos de aluminio de stock, las coronas metélicas de forma anatémica,
las coronas transparentes de celuloide y las de policarbonato, de color de
diente.

Existen varias técnicas para confeccionar provisionales; una es las técnicas
directas, en la cual se elaboran directamente en el paciente y las técnicas
indirectas que son aquellas que se confeccionan en el laboratorio y se ajustan

en el consultorio.

Se tiene que tener en cuenta que sea cual fuera la técnica de elaboraciéon y el
cementado de los provisionales, estos deben satisfacer una serie de requisitos

que se resumen en:®

e Conservar la salud de los tejidos periodontales.

e Comodidad y funcién para el paciente

e Estética y fonética adecuada.

e Estabilidad de las relaciones intermaxilares.

e Proteger contra agresiones externas a la pulpa del diente vital
preparado

e Oclusioén correcta.
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CAPITULO 3 PONTICO
3.1 Definicion de pontico

Los ponticos son los dientes artificiales de las protesis dentales parciales fijas
gue reemplazan los dientes naturales que faltan restaurando la funcién y la
apariencia. Deben ser compatibles con la salud dental y la comodidad.*?
Los objetivos de disefio del péntico son:*®

e Funcién

e Reemplazo de estructuras dentales faltantes

e Estética

e Fonética

* Mantenimiento

La condicién de un espacio edéntulo requiere una atencion detallada al disefio
de ponticos, si se quiere lograr una restauracion de manera aceptable hay
varios criterios a considerar en el disefio de un péntico que va restaurar una

zona edéntula: 1°

e La superficie del péntico debe ser convexa para facilitar la limpieza.

e L0os ponticos rara vez deben ejercer presion positiva sobre el tejido
subyacente

e El pontico y los conectores deben ser de un volumen adecuado para
resistir las fuerzas oclusales.

e Los ponticos deben restaurar la funcion masticatoria.

e Los ponticos deben ser estéticos donde se indiquen.
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3.2 Criterios en los disefios de ponticos

El disefio de ponticos debe cumplir con los siguientes criterios:

Funcion: La funcién masticatoria debe de ser restaurada. Algunos
autores coinciden en que los ponticos posteriores deben reducirse en
sus dimensiones vestibulo-lingual, observadas oclusalmente, para

mejorar la limpieza y las posibles interferencias oclusales.®

Limpieza: Todas las superficies del pontico deben de ser convexas
para facilitar su limpieza. Las troneras en la parte posterior deben estar
bien liberadas para su limpieza, mientras las troneras en la parte antero-
superior estan bajo la influencia de la estética y de la fonética y son mas
cerradas, por lo cual los ponticos deben de ser colocados de una

manera que proporcione facilidad en la limpieza.®

Estética: Los ponticos en la regiébn de los dientes anteriores y
premolares deben armonizar en forma y color con los dientes
adyacentes. El pontico debe tener contacto con el tejido blando y al
mismo tiempo que tenga una forma convexa desde un aspecto

proximal.

Desde el aspecto facial no es aceptable que las troneras se abran tanto como

en las zonas posteriores debido a las sombras oscuras de la cavidad bucal lo

que propiciara la aparicion de triangulos negros en la restauracion y ademas

un sonido silbante por el aire que atravesaria en esa zona de la restauracion.*®
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3.3 Tipos de pontico

En la rehabilitacion protésica existe una gamma de poénticos que pueden
sustituir una 0 mas piezas dentarias ausentes, teniendo como opciones de
uso, localizacion y disefio en la conformacion en su limpieza, pero todos
cumplen con la funcién, la mecanica y la estética la cual se describiran a

continuacion:

3.3.1 Higiénico

También llamado fisiolégico o americano, solo tiene una cara oclusal y esta
separado de la encia 3mm permitiendo la limpieza, es metalico y antiestético,
devuelve la funcién oclusal siendo muy higiénico no Util para la zona estética.?°
Fig- 10

Fig. 10 llustracion de péntico higiénico. &

Higiénico modificado: La modificacion mejora las deficiencias de los angulos
convexos a la hora de la higiene, modificando la forma donde la terminacion
en el tercio cervical tiene una concavidad entre los retenedores, aumentando

el tamafio del conector y reduciendo el tamafio de la fuerza concentrada entre
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el pontico y los conectores. Es igual de antiestético que el higiénico, pero tiene
mayor soporte.?° Fig. 11

Fig. 11 llustracion de pontico higiénico modificado. &

3.3.2 Silla de montar

Es de los mas parecidos a los dientes naturales, llena los espacios
interdentarios, y tiene contacto ancho y concavo con la cresta el inconveniente
y el motivo por el cual no se usa, es por la dificultad que presenta a la hora de
la higiene.?° Fig. 12

\

|
|

.

Fig. 12 A) Vista transversal de pontico en silla de montar. B) La superficie
tisular es inaccesible para los aparatos de limpieza. 6
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Silla de montar modificado: Posee casi todas las superficies convexas para
una mejor limpieza, ofreciendo una forma natural contactando estrechamente
en la pared vestibular quedando libre la porcién palatina o lingual esto con el
objetivo de tener control en la limpieza e impedir el acumulo de placa

dentobacteriana.?® Fig. 13

Fig. 13 Vista transversal de
pontico en silla de montar
modificado corre el riesgo de
que la porcelana se quede
sin soporte en la zona
cervical del pontico anterior. ©

3.3.3 Cdbnico

Permite un adecuado acceso para su limpieza, aunque su mayor desventaja
es gue es poco estético por lo tanto sus indicaciones para zonas posteriores o

zonas con poco compromiso estético.?° Fig. 14.

Fig. 14 llustracion de péntico cénico.®
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3.3.4 Ovoide

El péntico ovoide es por excelencia la forma de pontico idonea para el sector

anterior debido a su forma arquitecténica que sella a nivel de su base

herméticamente, por lo que no permite la penetracion de particulas de alimento

y al mismo tiempo proporciona soporte tisular tanto vestibular como

interproximal .4

Proporciona una fécil higiene y alta estética por lo que es muy indicado en

zonas anteriores y en zonas donde el reborde alveolar sea plano y ancho.®

Fig. 15

v
v

§44)
888

Fig. 15 llustracion de
péntico ovoide.

A) Conformacién del
nicho gingival mediante
poéntico ovoide. B) Prétesis
parcial fija cementada.®
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CAPITULO 4 PONTICO OVOIDE

El pontico ovoide ha sido sugerido como un método mas para la duplicacion
precisa del perfil de emergencia natural para proporcionar una proétesis estética
y limpiable. Los pdnticos ovoides se pueden insertar en la parte posterior 0
anterior cuadrantes con igual éxito. Sin embargo, el cuadrante anterior

presenta el Ultimo desafio estético.

El pontico oval se describio inicialmente en 1933, pero solo recientemente se
consideré clinicamente aceptable. Histéricamente ha habido resistencia a los
ponticos ovados, pero esta carece de evidencia biolégica para justificar el

rechazo.

Fue descrito por Dewey y Zugsmith en 1933, pero solo se consideré una
alternativa clinica para una estética 6ptima, sus estudios se limitaron al sitio
de una sola extraccidn y posteriormente fue modificado por otros autores para

ser utilizado en ausencia de mas piezas dentales.

Cuando se extraen los dientes o hay un sitio para un poéntico mecanico
formado, comienza la cicatrizacion de heridas por segunda intencién
inmediatamente y se forma un coagulo de fibrina inicialmente debajo de la
superficie. La epitelizaciobn comienza en los bordes de la herida y progresa en

una lamina de células hacia el centro.

Después de que la herida es cubierta esta delgada capa de tejido epitelial se
diferencia y se remodela en un epitelio escamoso estratificado. El tiempo
requerido para la curacion completa depende en la distancia que las células
epiteliales tienen que migrar en la superficie, el coagulo eliminado por
neutroéfilos polimorfonucleares (PMN) y macrofagos antes curacion del tejido
conectivo, las bacterias y los desechos en el sitio de la herida.
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La correlacion en la investigacion de Dewey y Zugsmith eran evidentes esta
informacion cientifica dio crédito a la teoria de que un péntico oval muy pulido
puede actuar como un matriz para la formacién de epitelio escamoso

estratificado.

El hallazgo histologico en su experimento revelo la tendencia del epitelio a
cubrir las superficies de la herida desde el margen, no solo en ellas por
extraccion simple, sino también en las cavidades vacias en las que se han

incrustado las raices de ceramica.?!

4.1 Consideraciones bioldgicas

Los factores a observar dentro del sistema periodontal se encuentra el margen
gingival, el biotipo y el espacio biolégico. La salud y la arquitectura de los

tejidos gingivales son fundamentales para un buen analisis dentario.

Los tejidos gingivales saludables poseen un color rosa palido, ausencia de
inflamacion y textura puntillada, pudiendo variar de acuerdo con el grado de

vascularizacion.

Los espacios interdentales hasta el punto de contacto (espacios interdentales
cervicales), deben ser rellenados por una encia firme en forma de letra “v’ (las

papilas interdentales).

En los casos en que haya ausencia de papilas, la presencia de un triangulo

negro crea un problema estético dificil de resolver.
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La arquitectura gingival debera tener un aspecto ondulado, contorneando el
poéntico y los dientes en forma de arco céncavo con simetria.?? Fig. 16

Fig. 16 Vista frontal de una prétesis unida con resina provisional con péntico ovoide
después de la extraccién del incisivo central derecho superior.®

En el momento de realizar una preparacién dental, existen tres tipos de
creacion del margen gingival que se clasifica por su posicién referente al surco

gingival:%3

e Supragingival. Tiene menor o nulo impacto en el periodonto al momento
de colocar una corona dental, por su ubicacién se recomienda utilizarlo
en areas no estéticas, debido al contraste con el color y opacidad con

el diente y los diferentes materiales restaurativos.

e Equigingival: En un inicio, este tipo de margenes en protesis parcial fija
no era el deseable debido a la acumulacién de placa dentobacteriana,
con las consecuencias de presentar inflamacion y recesiones gingivales
exponiendo el sellado periférico de la restauracion con el diente y que
en la actualidad éste tipo de margenes brinda una mayor estética en el

terminado en la interfaz lisa y pulida de la corona protésica.
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Subgingival: Se considera de mayor riesgo debido a que se encuentra
por debajo del tejido gingival donde se invade el “Espacio Bioldgico”, se
observa que el aspecto de las restauraciones que se encuentra por
debajo se manifiesten con una pérdida 6sea junto con la recesion de
tejido gingival, cada vez que el sistema intenta formar espacio entre el

hueso y el margen para la reinsercion de tejido nuevo.

4.2 Conformacion

El disefio de los pdnticos ovoides como es bien sabido tiene una forma

convexa en su porcion cervical que en contacto con la encia acondiciona el

tejido gingival para cumplir los requisitos tanto estéticos y funcionales de una

restauracion de una protesis parcial fija.

Para su conformacioén dividiremos sus requerimientos en dos partes:!3

Conformacion del lecho:

Cirugia atraumédtica y en situaciones especificas, injertos para el
aumento de reborde.

Tejido blando suficiente para permitir crear el lecho del péntico ovoide.
Ausencia de enfermedad periodontal.

En caso de pontico post extraccion preservar la tabla vestibular.

Forma ideal del péntico ovoide:

Contacto sin presion o minusculo con el reborde residual.
Convexo, uniforme y pulido de manera adecuada en todas las

superficies.
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e Armonia dental y perfil de emergencia adecuado para favorecer el

resultado estético.

El procedimiento de formacion para un pontico ovoide varia segun el caso,
existen técnicas donde se forma después de una extraccion dental. En este
caso, el odontdlogo tendra que tomar una impresion con un hidrocoloide
irreversible antes de la extraccién la cual debera ser atraumatica conservando

las papilas interproximales y las papilas vestibulares y linguales. Fig. 17

Fig. 17. A) Vista frontal del incisivo central derecho superior programado para
extraccion B) Extraccion sin colgajo atraumatica, vista oclusal de tejido blando
intacto.®

En el modelo de yeso se realiza la reduccion en la zona edéntula creando la
preparacion para el pontico ovoide y posteriormente se coloca un separador
yeso-acrilico para confeccionar la prétesis provisional de acrilico, la cual
debera estar libre en sus troneras, tener la profundidad adecuada dentro del
alveolo adecuado sellado sobre la linea de terminacion dental y realizar un
ajuste oclusal después de cementarlo sobre los pilares dentales.!®

Otra técnica descrita para rebordes edéntulos, es realizar la preparacion o
tallado de los dientes pilares y medir la profundidad del hueso (en la zona
edéntula donde se va conformar el pontico ovoide) con una sonda periodontal.
Posteriormente se prepara el sitio para el pontico ovoide con una fresa de
diamante redonda, con electrocirugia o un laser para tejidos blandos.
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Las dimensiones del sitio deben crear la profundidad adecuada, el soporte
papilar y los perfiles de emergencia para imitar a los dientes adyacentes.*®
Fig. 18

Fig. 18. A) Sondaje a cresta para determinar el grosor de la encia. B) Modelado con
fresa de diamante. C) Lecho del péntico ya conformado. 2
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La profundidad del péntico no debe estar a menos de 1 mm del hueso para
garantizar una cicatrizacion adecuada. En algunos casos donde se conforme
el pontico con provisionales de acrilico sera necesario una preparacion minima
del tejido con fresa de diamante o electrocirugia debido a la contraccion del

tejido.

El procedimiento garantizaria un ajuste sobre el contorno marginal del tejido y

una duplicacion precisa para la protesis definitiva. Fig. 19

Fig. 19 Protesis parcial fija con ponticos ovoides. 24

4.3 Ventajas y desventajas

La principal ventaja de la realizacion del pontico ovoide es la favorable estética
gue este nos proporciona, pues se asemeja bastante al diente adyacente

desde su perfil de emergencia hasta la terminacién de su forma.

Impide con su forma convexa la impactacion de alimento, lo que reduce asi la
acumulacion de placa evitando la inflamacion gingival y la caries en los dientes

pilares.?!
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Desventajas

Sin lugar a dudas su mayor desventaja es el tiempo que se requiere emplear
para realizar dicho tratamiento, pues son necesarios pasos intermedios
adicionales en donde el protesista, el periodoncista y el técnico dental deberan
dedicar un mayor esfuerzo para conseguir esa perfecta adaptacion del péntico
a la encia, comenzando por la fase de provisionales hasta la fase protésica

definitiva.?!

4.4 Mantenimiento higiénico

Un grave problema en el éxito de la rehabilitacion protésica es la higiene que
presenta el paciente, por lo que representa una gran responsabilidad para el
odontdlogo instruir las indicaciones de higiene en especifico para cada
paciente, lo cual dependerd de las capacidades mecénicas, edad y la
rehabilitacion protésica que presente, esto con la finalidad de brindar un

adecuado mantenimiento y lograr un éxito protésico.

A diferencia de una proétesis parcial removible, la prétesis parcial fija no puede
ser retirada de la boca para su correcta limpieza, por lo que los portadores de
dicha prétesis deberan tener una higiene oral meticulosa con énfasis en la
superficie gingival del pontico, ésto debido a que la causa principal de irritacién
del reborde son las toxinas liberadas por la placa microbiana que se acumula
entre la superficie gingival del péntico y el reborde residual, provocando la

inflamacion del tejido y la formacion de calculo.

Zitzmann y col. en 2002 concluyeron gue una mucosa Se mantiene
clinicamente saludable si el disefio del péntico ovoide esta realizado conforme
a los principios mecanicos, suministrando un contacto del pontico a la mucosa

bien ajustado pero sin demasiada presion, ademas de instruir al paciente el
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uso de hilo dental “superfloss” en el area infrapdntico desde el dia de la
colocacion de la prétesis indicando el aseo regularmente, ésto como extra a la
higiene normal del paciente, es decir, una buena técnica de cepillado indicada

y explicada por el odontélogo y el uso diario de enjuague bucal.?® Fig. 20

Fig. 20 A) El péntico ovoide permite pasar facilmente el hijo superfloss consiguiendo una
higiene correcta. B) No hay resistencia al desplazamiento de hilo. 2*

Por udltimo y no menos importante las visitas periédicas de seguimiento y
mantenimiento de prevencién con el odontélogo seran una base importante
para la rehabilitacion protésica. El intervalo entre visitas se define los primeros
tres meses con la valoracion periodontal pero puede cambiar segun las

necesidades de cada paciente.?!
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CAPITULO 5 MANEJO ESTETICO GINGIVAL EN PROTESIS
FIJA CON PONTICO OVOIDE

Los procedimientos de aumento de reborde deben ser precedidos por una
minuciosa planificacion del tratamiento quirdrgico-protésico, que sera
elaborado entre el periodoncista y el protesista bucal para lograr un resultado

estético optimo.

Segun las técnicas utilizadas para aumentar el reborde, los procedimientos
pueden agruparse en:18
e Procedimientos de aumento de reborde mediante tejidos
blandos.

e Procedimientos de aumentos de reborde mediante tejido duro.

5.1 Incremento de reborde mediante injertos de tejidos duros

En general las deformidades alveolares dificultaran cualquier rehabilitacion
protésica, en este ultimo procedimiento de rehabilitacion es necesario realizar
aumentos de reborde en la zona a rehabilitar con injertos de tejido duro

(hueso).

Los factores de estética y/o funcion determinaran el prondstico terapéutico en
las opciones de tratamiento de los rebordes alveolares, influye el tipo de
deformidad las mas severas necesitaran de una combinacién de injertos duros
y blandos manejados e indicados de forma adecuada reduciran estos

defectos.?6

La pérdida vertical de hueso alveolar continta siendo un desafio debido a las
limitaciones anatémicas dentro de las técnicas utilizadas para regeneracion

0sea en sentido vertical se encuentra la regeneracion 0sea guiada (ROG).
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La regeneracion 6sea guiada se basa en el principio de inducir la formacion
Osea por medio de la proteccion de un defecto contra invasion de tejidos no
osteogénicos indeseables en el proceso de regeneracion por medio de
membranas de una barrera semi permeable, que en combinacién con
materiales de injerto autdlogos y/o no autélogos mediard y permitira la
regeneracion 6sea de defectos horizontales, verticales y combinados de forma

eficaz.?8

5.2 Incremento de reborde mediante procedimiento de injertos

pediculados

Studer y cols. En1997 propusieron el uso del colgajo pediculado para la
correccion de un defecto del reborde de un solo diente con minima perdida
horizontal y vertical, mientras que en casos de defectos mas grandes o severos

debera seleccionarse un injerto de tejido libre sumergido de tejido conjuntivo.*®

5.2.1 Técnica de colgajo enrollado

Esta técnica fue descrita inicialmente por Abramsen 1980 y consiste en la
preparacion de un colgajo pediculado de tejido conjuntivo desepitelizado del
paladar que luego se inserta en un saco subepitelial creado en el colgajo

vestibular.

Este procedimiento es para defectos de reborde clase | de tamafio pequefio a
moderado, con esta técnica permite que se aumente el tejido en direccién
apical y vestibular y asi da la apariencia de una interfaz normal entre diente y

encia.
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La ventaja de esta técnica es el bajo riesgo de necrosis, por la abundante
irrigacion sanguinea desde el pediculo y el sitio receptor.

La desventaja es que el volumen tisular de ganancia es limitada porque el sitio
donante es pequefo. Lo que hace necesario varias intervenciones. Y la zona
palatina queda denudada que cicatriza por segunda intencion con las

consecuencias de las molestias de la rehabilitacion. 13

Procedimiento

Se prepara un pediculo rectangular de tejido conjuntivo en el lado palatino del
defecto, la longitud del pediculo debe ser igual al aumento apicocoronaria
planeada. Cuando se trata de un espacio para mas de un poéntico se levanta
un pediculo por cada péntico para que cada uno de ellos forme el nuevo

margen radiculocervical.

El epitelio de la superficie palatina del sitio donante se elimina en primer
término. En el paladar se despega una cantidad méaxima de tejido conjuntivo

supraperidstico con diseccion cortante.

Al disecar el colgajo pediculado hay que tener cuidado para evitar la
perforacion del tejido, cuando el plano de la diseccidn se acerca a la superficie
vestibular del reborde alveolar. Se prepara un saco de tejido conjuntivo
supraperiéstico a nivel de la superficie vestibular de la cresta.

El pediculo se introduce y empaqueta en el saco. Inmediatamente se ajustan
las dimensiones del pediculo se sutura; la sutura no debe ser muy ajustada,

ya que solo sirve de estabilizador (fig. 21).t
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Fig. 21 A) Corte transversal del reborde residual edéntulo. B) Reseccion del epitelio. C)Elevacién
de pediculo. D) Creacion del bolsillo. E) Se hace la sutura en la unién mucogingival para asir la
punta del colgajo pediculado y tirar de ella hasta ubicar el colgajo dentro del bolsillo. F) Se cre6
una convexidad en el reborde.

5.2.2 Técnica de colgajo de tejido conectivo pediculado del

paladar

Esta técnica fue descrita por Wang en 1993 y posteriormente modificada por
Matthews en 2008. Consiste en levantar un colgajo palatino a espesor parcial
que permita la obtencién de un injerto pediculado de tejido conectivo del
paladar que posteriormente serd desplazado y fijado sobre un lecho a espesor

parcial en la zona vestibular.

Esta indicada para defectos tipo | y Il de Siebert, también utilizado en casos
de regeneracion ésea guiada para cubrir el material de regeneracién y evitar
la exposicion de la membrana.?®
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5.3 Incremento de reborde mediante procedimiento con injerto

libre

En un procedimiento de aumento de reborde a menudo nos concentramos en
los tejidos duros pero la manipulacién de los tejidos blandos es un factor

decisivo en el éxito de nuestros tratamientos.

Durante cualquier técnica de aumento de reborde tenemos la posibilidad de
crear mejores condiciones estéticas para el subsiguiente tratamiento protésico.
Hay algunas técnicas que, a pesar de no haber sido disefiadas para el
aumento de reborde, nos ayudaran a preservar el tejido residual, con el

propdsito de mejorar el prondéstico del tratamiento.

Ejemplo de éstas son: el injerto gingival libre que es utilizado para aumentar la
zona de encia insertada alrededor del diente, para el mismo fin fue propuesto
el injerto subepitelial de tejido conjuntivo asi mismo Langer y Calagna en 1980
usaron el injerto subepitelial de tejido conjuntivo para corregir el colapso del

reborde con fines protésicos.?®

5.3.1 Técnica en bolsillo con tejido conectivo

Se realiza a través de la creacion de un bolsillo sub-epitelial en el cual se
dispone un injerto libre de tejido conjuntivo qué se moldea para crear el
contorno pretendido del reborde alveolar, esta indicada para defectos clase |
de Siebert.

45



La incision de acceso puede ser de diferentes maneras:

e Coronoapical: la incisién horizontal se realiza en palatino o lingual del

defecto y el plano de diseccién se lleva en direccién apical.

e Apicocoronal: la incision horizontal se realizada a un nivel alto del
vestibulo, cerca del pliegue del fondo del surco vestibular, el plano de

diseccion se lleva con direccion coronal hasta la cresta del reborde.

e Lateralmente: se inician una o dos incisiones verticales de entrada
desde uno u otro lado del defecto. El plano de diseccion se confecciona

lateralmente atravesando el tramo de la deformidad.?!

Procedimiento

El saco se prepara igual que la anterior mencionada, la incisién de entrada
mesiodistal para el borde del saco debe realizarse con un gran bisel e iniciarse
bien hacia el lado palatino o lingual del defecto. Después de llenar el saco con

el injerto se estira el tejido vestibular.

Se selecciona un sitio donante conveniente en el paladar y se toma un injerto
de tejido conectivo con el abordaje de la puerta trampa. El injerto se coloca de
inmediato al lecho receptor y se ubica en la posicion correcta. Las incisiones

de ingreso y relajantes se suturan (fig. 22).1
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Fig. 22 A) Corte transversal de reborde alveolar antes del tratamiento. B) Incisién
horizontal para crear la bolsa o saco bien hacia palatino del defecto. La incision
comienza como de espesor parcial a fin de dejar tejido conjuntivo para poder
suturarlo cuando se cierre el colgajo. La diseccién es supraperidstica en vestibular
del reborde para asegurar la irrigacion y permitir que el colgajo se expanda hacia
vestibular o coronal sin tension. C) D) Se Puede colocar el injerto conjuntivo como
se muestra para tener la aumentacion vestibulolingual méxima. E) F) Si se desea
conseguir aumentacion en sentido vertical, el implante de tejido conjuntivo se
coloca mas cerca de la cresta del reborde.
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5.3.2 Injerto interpocisionado o inlay

El procedimiento requiere la obtencidén de un injerto conectivo palatino en cufia
y epitelizado que dispuesto en un bolsillo se sutura a nivel de los tejidos
gingivales adyacentes. No hay necesidad de eliminar el epitelio de la superficie
del tejido donante. Si el aumento se requiere no solo en direccidon
vestibulolingual sino también en direccidn apicocoronaria, una parte del injerto
debe ubicarse por encima de la superficie del tejido que rodea al sitio receptor.
El objetivo es ocupar los defectos vestibulares céncavos y ganar parcialmente
altura del reborde. Se utiliza para corregir defectos de clase | y Il de Siebert.!

Procedimiento

En la superficie vestibular del area que contiene el defecto se prepara un
colgajo de tipo sobre o colgajo de espesor parcial con incisiones liberadoras.
El puente provisional se colocard en su posicidbn para que sirva como
referencia cuando se estime la cantidad de tejido que se injertara para llenar
el defecto. Se selecciona un sitio donante conveniente en el paladar o en el
area de la tuberosidad y se toma un injerto libre de tejido epitelial y conjuntivo.

El tejido donante se transfiere al sitio receptor y se coloca en la posicion
correcta. El injerto se sutura a los tejidos del lecho receptor en todo su
perimetro. Se coloca la proétesis provisional y se adaptan los pénticos no se

usa aposito quirdrgico para el sitio receptor (figura 23).1
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Fig. 23 A) Corte transversal del defecto de clase I. B) Se utiliza un colgajo vestibular
para crear la bolsa. C) Se retira un injerto en forma de cufia del paladar. D) La
superficie epitelial del injerto se coloca al mismo nivel que el tejido que rodea la bolsa
y se sutura alrededor de su circunferencia.

5.3.3 Injerto en onlay o sobrepuesto

La técnica del colgajo superpuesto (onlay) fue disefiada para aumentar el
reborde alveolar en sentido apico-coronario es decir, para ganar altura del
reborde. En el sitio receptor se prepara un lecho a través de incisiones
paralelas en el epitelio del reborde que permitan una comunicacién con el
componente vascular del tejido conectivo. Por palatino se obtiene un injerto
gingival libre y grueso que es asegurado por multiples suturas a manera de

"onlay" sobre el area receptora.
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Son injertos libres y epitelizados que después de aplicarlos reciben su nutricion
del tejido conjuntivo desepitelizado del lecho receptor. De ser necesario puede
repetirse con intervalos de dos meses para aumentar gradualmente la altura

del reborde alveolar.

Para corregir defectos severos de clase Il y 11l de Siebert. Esta contraindicado
en aquellas aéreas con cicatrices, por comprometer la vascularizacion del

lecho receptor. -3

5.3.4 Combinacion de injerto onlay e inlay

Se utiliza para obtener simultaneamente un aumento en sentido vertical y
horizontal se propone este tipo de combinacién de técnicas de injerto
superpuesto e interpuesto (figura 24).

Fig. 24 A) Corte transversal del defecto de clase Ill. B) Se elimina el epitelio de lado
vestibular de la cresta del reborde con el fin de preparar el lecho receptor para el segmento
superpuesto del injerto. C) Se utiliza entonces una diseccién de espesor parcial para crear
una bolsa para la parte interpuesta del injerto. D) La diseccién para el injerto comienza
perpendicular a la superficie del paladar. Luego se angula la hoja del bisturi a fin de
obtener un trozo de tejido conjuntivo largo para el injerto. E) Imagen tridimensional de la
parte superpuesta del injerto y el segmento de tejido conjuntivo para la aumentacion
vestibulolingual. F) Injerto suturado en posicion.
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El procedimiento del injerto combinado ofrece las siguientes ventajas: *

e La seccion sumergida del tejido conjuntivo de injerto interpuesto ayuda
a la revascularizacion de la seccion interpuesta del tejido.

e Menor herida abierta posoperatoria en el sitio donante palatino y por
ende cicatrizacion mas rapida.

e Se consigue mayor flexibilidad o capacidad de controlar el grado de
aumentacion vestibulolingual y apicocoronaria con una intervencion
dnica.

e La profundidad del vestibulo no se reduce y la union mucogingival no
se desplaza en sentido coronario, lo que elimina la necesidad de

procedimientos correctivos posteriores.
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CONCLUSIONES

Existe una gran variedad de opciones de tratamiento para mejorar la estética
dental, la rehabilitacion de prétesis dental parcial fija mediante ponticos ovoide
es una alternativa para conseguir resultados estéticos en zona anterior ya que
nos da una excelente alternativa para mejorar la estética dando un aspecto
natural, es decir, nos permite apreciar una protesis dental, como si fuera un
diente mas, esto con la ayuda del perfil de emergencia, color, textura y forma
es una excelente opcién de tratamiento gracias a las ventajas que nos ofrece,

y el mantenimiento en salud de los tejidos periodontales.

Uno de los problemas que comprometen la estética a la hora de la consulta
dental son las extracciones en zonas anteriores sin el adecuado plan de
tratamiento, dichas zonas llegan a presentar colapsos y defectos importantes
en la arquitectura periodontal, lo cual se puede evitar realizando primeramente
un diagndstico, auxilidndonos de radiografias, modelos de estudio, historias
clinicas, estudios especificos segun el caso del paciente y consecuentemente

contar con un plan de tratamiento interdisciplinario.

Los procedimientos post-extraccion para preservar y aumentar el reborde
alveolar, disminuyen el colapso de tejidos blandos y duros promoviendo una
morfologia adecuada. Como resultado, se mejora el perfil de tejido blando y
por ende la estética. Normalmente, la indicacion para aumento y preservacion
de volumen 6seo en los maxilares es a través de injertos éseos, aunque en
algunos casos el aumento resulta insuficiente. Por esta razén, se presenta la
necesidad de acompafarlos de técnicas de injertos libres o pediculados de
tejido blando, que pueden mejorar el prondstico de los aumentos de reborde

alveolar.
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Las ventajas de estos procedimientos incluyen: maximizacion de la cantidad
de tejido conectivo que puede mejorar el aspecto visual de la superficie
vestibular que permite el restablecimiento del contorno alveolar con fines
protésicos, funcionales y estéticos, que bajo ciertas condiciones incrementan
la longevidad de las restauraciones de prétesis parcial fija en la cavidad bucal.
Cabe resaltar que a través de las técnicas de rollo se obtienen aumentos de
reborde en sentido vestibulo-lingual considerables a expensas del tejido
conectivo que se lleva hasta el lecho receptor y que posteriormente
desarrollara funciones protésicas que nos ayudaran a una mejor conformacion

del péntico ovoide.

La alta demanda de estética de los pacientes, asi como la expectativa
esperada por el tratamiento hacen necesario trabajar todos los aspectos;
funcionales, anatomicos y estéticos de la protesis, asi como de los tejidos

blandos.

Deberd existir una excelente comunicacion entre el protesista, periodoncista y

el técnico dental para asegurar el éxito de la rehabilitacion.

Se debera poner especial atencién en la limpieza del pdntico; por lo tanto, el
paciente debera cooperar manteniendo una higiene éptima y asistiendo a sus

citas para la valoracién del tejido y del péntico.
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