UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

s -—

DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS SUPERIORES UNIDAD
LEON

TEMA:

MANEJO INTERDISCIPLINARIO DE UNA PACIENTE CON
MULTIPLES AUSENCIAS DENTALES MEDIANTE EL USO DE
PONTICO OVOIDE

MODALIDAD DE TITULACION:
ACTIVIDAD DE INVESTIGACION

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

LICENCIADA EN ODONTOLOGIA

P R E S E N T A:

MARTHA AVILA GARCIA

“m NACIONAL AVTONOA 7 37 7

— G’ﬁ?u
?‘"ﬂﬂ
PR

TUTORA:
ESP. TRILCE MELANNIE VIRGILIO VIRGILIO

Ledn, Guanajuato 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por mi existencia, por bendecirme con unos padres increibles y una familia
maravillosa, por darme la fortaleza y decision de perseguir mis deseos. Por estar presente
espiritualmente y ser mi fuerza en los momentos mas felices y mas fragiles de mi vida. Por ser mi

guiay protegerme de todo peligro.

A mi mami. Por siempre hacerme sentir que puedo con todo, por siempre animarme a seguir adelante
hasta cumplir mis metas. Por inspirarme este amor por la odontologia, por ser mi gran admiracion.
Por tu dedicacién, amor y paciencia para hacernos sentir, a mi hermano y a mi, los nifios mas felices
y seguros de este mundo. Gracias por estar en cada momento vulnerable de mi vida y por ser
complice de mis suefios. Gracias infinitas por todo ese amor y apoyo que me sigues brindando. Eres
el ejemplo perfecto de amor puro y sincero. No alcanzarias a dimensionar lo mucho que te amoy lo

agradecida que estoy por todo lo que has hecho por nosotros.

A mi papi. Por estar presente y pendiente en cada etapa de nuestras vidas, por motivarnos a
desarrollar el potencial que llevamos dentro y conseguir que, mi hermano y yo, siempre desearamos
llegar muy lejos, con metas altas pero enfocadas. Por ensefiarnos y enfatizarnos en todo momento
las palabras magicas que jamas seran olvidadas. Gracias por ensefiarme que cuando hay amor, la
distancia no es una limitacién para demostrarlo. Agradezco a la vida, a Dios y a mi mami por tener
un papito tan noble como tu. Gracias por todo tu apoyo, compresion, proteccion y atencion. Eres y

seras mi consejero eterno. Te amo inmensamente.

A mi hermano Guillermo. Eres el mejor y Unico hermano que Dios me otorgd. Gracias por cuidarme
y amarme. Cada dia aprendo de ti, de tus ganas de superacién y de la manera en que ves la vida.
Gracias por recordarme todo el potencial que est4 dentro de mi ser, por orientarme y ser mi modelo
a seguir. Por siempre seras mi compariero de vida. Te admiro y te amo. Y no fio ni presto porque al

cobrar me hacen un gesto.

A mis abuelitas, Chulis y Kukita, por ser unas mujeres fuertes e invencibles, por demostrarme que la
paciencia y la perseverancia van de la mano. Atesoro cada momento que Dios me ha permitido estar
con ustedes. Gracias por hacerme sentir que todo en esta vida se logra con voluntad y constancia.

Gracias por hacerme sentir que el camino de vida que estaba tomando era el correcto.

Chulis, te amo con mi vida y agradezco tanto a Dios por tu existencia, por tu amor y tu sabiduria.
Gracias por ser mi primer paciente de endodoncia y confiar en mis inexpertas habilidades. Me

admiras tanto como yo te admiro a ti y te sientes tan orgullosa de mi como yo me siento de ti. Aprendo

1| Pagina



y valoro cada dia a tu lado. Gracias por todas tus oraciones, por darle color a mi vida, a mis recuerdos

y a mi infancia. Amo tu compafiia. Por siempre te voy a llevar en mi corazén y en mi mente.

Abue Kukita, te amo como no te imaginas. Eres el ser que mas me conoce en este mundo. A lo largo
de los afios me has demostrado que cada detalle de mis platicas, mis gustos y desagrados se graban
en tu memoria. Gracias por siempre escucharme, por inspirarme y alentarme a superarme a mi
misma. Me siento muy afortunada de poder compartir contigo mis ilusiones y aspiraciones. Gracias

por tus consejos, anécdotas y observaciones, siempre tan bien intencionados para mejorar.

A mis abuelitos, Juan y Mario, que me cuidan desde el cielo. Su partida continta dejando un vacio
en mi corazén. No alcanzaron a verme concluir esta etapa tan importante de mi vida, pero

seguramente estan muy orgullosos de haber sido parte de mi inspiracion para ser lo que soy ahora.

Abue Juan, te sigo extrafiando cada dia. Gracias por el gran legado que nos dejaste y por haber sido
el estimulo de nuestra afinidad por la odontologia. Fuiste la figura de amor incondicional. Anhelo ser
y hacer un tanto de lo mucho que lograste en vida. Qué orgullo haber sido tu nieta. Qué fortuna de
haber tenido a alguien tan maravilloso como ta 16 afios de mi vida. Fuiste mi segundo papéa. Tan
inteligente y bondadoso. Te amo y amaré por siempre.

Abue Mario, me duele en el alma tu partida y el no poder despedirme de ti. Caborca estara por
siempre en nuestros corazones y tl ain mas en el mio. Fuiste la imagen sincera de la ternura, la
lealtad y el amor. Fuiste tan carifioso que no existe momento en que no extrafie tenerte cerca o
simplemente saber que estas. Gracias por tanto amor y por tantas risas. Recordar tu hermosa sonrisa

es alegria para mi corazén. Te amo con el alma entera.

A Isaac. Gracias por motivarme a no rendirme, gracias por acompafiarme en los dias felices y no tan
felices de mi trayectoria universitaria. Gracias por creer que todo lo puedo. Me hace feliz que estés
en mi vida y que me ames tanto como yo te amo a ti. Qué dichosos al encontrarnos en este camino.
No podemos asegurar nada del futuro, pero si puedo asegurar que por siempre estards en los

agradecimientos de mi trabajo de titulacién (*risas*).

A mis amigas y amigos. Yareth Gutiérrez, Dani Truijillo, Itzel Flores, Dani Pacheco, Miguel Aranda,
Anaid Garcia, Luli Aguirre, Gala Marquez, Marianto Riera, Mich Marquez, Luis Zepeda, Dani Gasca
y Pau Ordofiez.

No existe un orden de importancia, es mas, hasta hice un sorteo para ver cémo los acomodaba.
Pidanme la evidencia después de haber leido esto. Gracias por estar siempre conmigo en alguna
etapa de mivida, por amarme y hacer mi vida una hermosa aventura y una gran experiencia. Gracias

por hacerme muy muy feliz. Los amo con mi alma, quédense para siempre.

2 | Pagina



Nuevamente a mis amigas Dani Trujillo y Yars Gutiérrez, por jamés dejarme morir sola en la escuela
y en Tepetongo, y por supuesto, por su valiosa compafiia. Agradezco a Dios por conocer a mujeres
tan bonitas como ustedes. Gracias por permitirme entrar en su vida y ustedes estar en la mia. Todos
nuestros recuerdos y chocoaventuras los llevaré por siempre en mi memoria y en mi corazon. Por

siempre seremos yolikninwan.

A la Esp. Trilce Melannie Virgilio Virgilio por su dedicacion, entrega y profesionalismo durante el
proceso para planear, desarrollar y concluir este valioso e importante trabajo. Siempre lo he dicho,
esto fue posible gracias a usted. Gracias por transmitirme invaluables conocimientos y abrirme las

puertas de su corazén durante este proceso.

Mis mas sinceros agradecimientos a mi compafiera y futura colega Betsy Rodriguez y a la Esp. Ana
Lilia Guerra Barberena por haber realizado y concluido satisfactoriamente la cirugia periodontal de

mi paciente.

A mis salvavidas del laboratorio de prétesis y quienes aclaraban todas las dudas que tenia, Los
Chavitas.

A todas mis profesoras y profesores, quienes me compartieron su sabiduria en clases, laboratorios
y/o clinicas. Que desde el dia uno hasta el momento continto aprendiendo de ustedes. Los admiro
a todos y cada uno. Son inspiracién para muchos de nosotros que nos sumergimos en este camino

de la odontologia.

Agradezco a mis sinodales: Dra. Ana Lilia, Dra. Karla Aguirre, Dr. Juan Mares, Dr. Alejandro Castillo

por su tiempo, atencién y disposicion para revisar mi trabajo.

A la Universidad Nacional Auténoma de México y a la Escuela Nacional de Estudios Superiores
Unidad Ledn por darme la oportunidad de pertenecer a la maxima casa de estudios del pais y

siempre hacerme sentir parte de esta gran comunidad.

Y no podria dejar de agradecerle a la protagonista de este trabajo, a mi paciente Brenda por su
paciencia, compromiso, carifio, confianza y amistad brindada a lo largo de su tratamiento dental.
Estaré eternamente agradecida y satisfecha de todo el esfuerzo y dedicacién que puso para asistir
a sus citas dentales.

3 | Pagina



DEDICATORIA

Dedicado a Dios, a mi mami, mi papi, mi hermano y mis abuelitos. Mi motor de vida. Los amo.

4 | Pagina



CONTENIDO

RESUIMEN ...t eee ettt eee e ettt e eeee e e ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s e e e s e e s s e s s s e s e sesasesesesesasasseseessenesensernnnnnnes 7
INTRODUCCION .....cooouiiimiieinetcee it sse st s et s bbbttt 8
(@] oTT=3 ()Y 0T (=] U] - | RS 9
ODbjetiVOS ESPECITICOS ...vivieiiiiiceiee sttt st et sre et et ra et e s reenneneas 9
MARCO TEORICO .......oooueeeeieiiieeeetetetete et teteae et e s sasasas s s s st et et esases et esesesesesesesesesesessssasasasasasasnaeas 10
1. CAUSAS DE LA MORBILIDAD DENTAL ..c..ctuuiiiiiiiieiiteiiieireeisreaireeereassees s eeasssasssesassnensss 10
2. PROCESO ALVEOLAR ...ccuiieiiiieiiieiiiiiieei et ree s reessea s rees s eas s seas s eassssassssaasssensssensssenssnes 10
3. CAMBIOS DIMENSIONALES POSEXTRACCION EN LOS TEJIDOS DUROS Y BLANDOS ............ 11
3.1 Reorganizacion histoldgica pOSEXIraCCiON.........c.ccceveerieirieirieirieesieese e 12
3.2 Procesos iNtraalVEOIAres ...........ccceerirerierenieeieeeese et sttt enes 12
3.3 Acontecimientos importantes en la formacion de hueso..........ccccveeveveieecieceeeennn, 13
3.4 Proces0s eXtraalVEOIAres ..........cceivirirerenieieieeees sttt enes 15
3.5 Alteraciones de la altura y del ancho de la cresta 6sea durante la curacion ......... 17
4. CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS ALVEOLARES .......ceciuevueerreerersseessessnesseessessesssesssesssessenns 18
4.1 Clasificacion cualitativa del defeCto ........ccecveirerirerereeeee e 19
5. ALTERACIONES DEL TEJIDO BLANDO DESPUES DE LA EXTRACCION DEL DIENTE ................. 20
6. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE ALTERACIONES DIMENSIONALES Y METODOS
PARA DISMINUIR EL COLAPSO DE TEJIDOS TRAS UNA EXTRACCION. ....ccceverunirnnirenseensensransens 21
6.1 Extraccion de dientes Sin COIgaJO ........coiiieiiiieeecieceeese ettt ae e 21
6.2 Técnicas de preservacion del reborde ... 22
7. CONSIDERACIONES PERIODONTALES .....cccituiiieiiiirniianiraiiniisirnirmiiresisesieesisssrassssssssssanes 24
7.1 Aumento de tejidos BlanNdOS ........cooveieriieeereee e 24
7.2 Clasificacion de las técnicas para el aumento de tejidos blandos............ccccocueu..... 24
8. TIPOS DE INJERTOS DE TEJIDO BLANDO ....ccccituiieniiniinnciniieniiesisicinisisiseissssissssssssssssssssnss 27
8.1 Injerto gingival de espesor completo lDre..........coooeoeiinenieeeeeeeee e 27
8.2 Injerto subepitelial de tejido CONECLIVO ........cccieeeviiceeececeeee e 28
8.3 Color y ganancia VOIUMEALIICA. ..........cccevuerieieieecieeee et enas 30
9. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO ...ciuiiuiiiniiiniieniieiiniieniiesiiesiseisiesssssssssssissssssssssssnssanss 32
9.1 Proétesis parcial removible dentomucosoportada (PPR) .......ccccoovvvvieveneneniereieee 32
LS I 11 0] ] = U1 PRSP 33
9.3 Protesis parcial fijal.......cccccceieieieiceceseseeeeeee e 33



10. PONTICO OVOIDE......c.coueeurerrereeessessesessessessssessessessssessasssssssessessssessassssssssssesssssssssssssesess 36

11. TECNICAS PARA CONFORMAR EL SITIO DEL PONTICO OVOIDE .......ccveeuerveereecneeveeseensens 36
11.1 Cresta dentada con forma adeCuada ...........cceevuerverienieieieeninereseseereeeeeeeeeaeas 37
11.2 Cresta desdentada con forma adecuada y tejido gingival en todas sus
Lo g T=T IS 0] 1= PR SR 38
11.3 Cresta desdentada sin forma adecuada y aumento de tejido gingival.................. 39

12. CICATRIZACION DEL LECHO .....ccueeeuereeeueecserrsesseesseessessssssessssssesssssssessssssesssssssssessssssesssens 40

13. TECNICA DE IMPRESION.......ccveetrrtrrenrertssensestessssessesessessesssssssessessssessessessssessensssessesssssssens 41

14. PROVISIONALIZACION .....oooeeereieeeiinreesseessreesseesssesssessssessssssssessssssssessssssssessssssssesssessssans 42

15. PRESION SOBRE LA CRESTA RESIDUAL.......cccueeeeereereeeseessesssesseesseessessssssesssessssssessssssesssens 42

16. HISTOLOGIA DE SITIOS RESTAURADOS CON PONTICOS OVOIDES.........ccevrueererruerreesensaens 43

17. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ORAL ANTES Y DESPUES DEL

TRATAMIENTO PROTESICO....ccuiiuiieiirenieenieniieireireiresisssisssrssrssrsssresssessasssasssassrasssssssssssssss 45

ANTECEDENTES..... ..o 46
REPORTE DE CASO CLINICO ...ttt ettt e et eee e s ea e seensnenas 48
EXPEAIENTE CHNICO ...ttt 48
Estado actual dental geNEral ... 56
DiagNOSHICO PrOTESICO. ......eeeiiieiiieiiieitrte ettt ettt ettt 56
DIagNOSHCO fACIAL.........couieieeiicieceee et ettt et e 56
Diagnastico dentolabial.............cceeiiiiieiiieeeeceeeeeee et e 56
RULA CHINICA . ..ttt ettt b e 56
Alternativas de tratamienio ...........ceevererieieiee et 57
Procedimiento clinico del tratamiento ............cceveieirinenesereeeee e 57
Protocol0 de CEMENTACION.........ccoviiiriirierieeee ettt sttt eneas 72
RESULTADOS .......cooiiiiiiiieeieeeteeeeee ettt e e ettt e e ee et e e eeee e e ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaeaeaaeeaeaeesaeasensestesaeanansesesenenennnnnnnnns 74
DISCUSION ..ottt ettt eee et es st s e s e s e st e e s s st et enaes 79
CONCLUSIONES. ...ttt et e e e s s et e e e e e s e e s e bt e e e e s s s e snnbeseeeeesesasnnreneeeas 82
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..........coovivvieeeeeeeteieeesesseetesesesesesasseaesesesessassesesesessssassesssessssansesenas 83
AINEXOS ...ttt ettt e e e e e e b et e e e e e e e e a b et te e e e e e e e b beteee e e e e e bnreeeeeeeeeeannrranes 89

6 | Pagina



RESUMEN

INTRODUCCION

La restauracion de los tejidos duros y blandos disminuidos debido a la pérdida dental se ha
convertido en una realidad, y una combinacién de procedimientos tales como el injerto de tejido
conectivo y alargamientos coronarios, se emplean para mejorar los resultados estéticos. En el area
de rehabilitacion, el manejo de los tejidos blandos, y en particular, el pdntico ovoide ha sido un disefio
restaurativo ampliamente utilizado posterior a los procedimientos de aumento de tejidos blandos para

mejorar la estética rosa.

Objetivo: Mostrar los procedimientos regenerativos periodontales y el manejo protésico de los

tejidos blandos de una paciente con defecto clase | de Seibert en el segmento anterior.

Presentacion del caso: Paciente femenino de 29 afios, sin antecedentes médicos que limiten la
atencién odontoldgica, fue referida al &rea de profundizacién de rehabilitacion funcional y estética en
la ENES unidad Ledn para iniciar un tratamiento multidisciplinario. A la exploracion clinica, se
observé edentulismo parcial clase | modificacion 1 de Kennedy, portadora de protesis parcial
removible desajustada y con estética deficiente. De la misma manera, se presentaba caries en varios
dientes. El motivo de la consulta fue: “quiero volver a sonreir con confianza”. El plan de tratamiento
se basé en cuatro fases: la 12 consistid en el acondicionamiento de la zona anterior superior con un
autoinjerto de tejido conectivo; la 22 fase en el retratamiento de conductos y reconstruccién con
endoposte del diente 22, en la 32 fase protésica se confeccion6 de forma indirecta el provisional; en
el modelo de trabajo se disefiaron los nichos que se modelaron posteriormente en la paciente con
fresa de bola numero 8, de alta velocidad sin irrigacién para la colocacién del provisional con ponticos
ovoides, se realizaron revisiones periédicas, asi como aumentos con resina hasta obtener perfiles
de emergencia ideales y un buen sellado de las restauraciones provisionales con los tejidos blandos.
Como etapa final, se cement6 la prétesis de seis unidades de zirconia estratificada y se rehabilité de

manera integral el resto de la boca.

Resultados: Se obtuvieron resultados estéticos y funcionales muy satisfactorios, y principalmente,

se cumplio con el objetivo de la paciente que consistia en devolverle la seguridad para sonreir.
Conclusiones: el éxito del tratamiento anteriormente descrito se basé en:

1) Restablecimiento de la estructura periodontal
2) Manejo adecuado de los tejidos blandos posterior al periodo apropiado de cicatrizacion
3) Confeccién conveniente de los pénticos ovoides y la buena higiene del paciente

Palabras clave: péntico ovoide, ausencias dentales, proétesis fija en sector anterior.
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INTRODUCCION

La falta de dientes anteriores, especialmente aquellos adyacentes entre si, presentan un arduo
desafio estético, ademas de problemas funcionales fuertemente influenciados por las caracteristicas
anatémicas del area edéntula, se pueden requerir multiples procedimientos quirdrgicos vy
restauradores para lograr un resultado estético aceptable 2. Los tratamientos rehabilitadores
dentales han sido un reto que, a lo largo de los afios, los odontélogos han enfrentado de manera
constante, y continuamente las exigencias estéticas de los pacientes van en aumento. Numerosos
procedimientos restaurativos son causados por pérdidas dentales. Esta condicion oral se encuentra
en la posicién nimero 36 mas frecuente de las afecciones bucales mundiales, con una estimacion
global del 2 % 3, las cuales son originadas principalmente por caries dental y enfermedades
periodontales.

La restauracion de los tejidos duros y blandos disminuidos debido a la pérdida dental se ha
convertido en una realidad, y una combinacién de procedimientos tales como el injerto de tejido
conectivo y alargamientos coronarios, se emplean frecuentemente para favorecer los resultados
estéticos. En el area de rehabilitacion, el manejo de los tejidos blandos, y en particular, el péntico
ovoide, ha sido un disefio restaurativo ampliamente utilizado posterior a los procedimientos de
aumento de tejidos blandos para la conservacion o recuperacion de papilas interdentales y mejorar
la estética periodontal.

Esto va directamente relacionado con la valoracion positiva que desarrolla el paciente sobre si mismo
posterior al tratamiento dental.

A lo largo de los afios han existido diversos disefios y técnicas para conformar los pénticos, asi como
también, estudios que sustentan los motivos del éxito o fracaso de los mismos. El interés de aplicar
las técnicas de conformacion, especificamente de pénticos ovoides, verso en reafirmar el éxito que
resulta de los tratamientos dentales multidisciplinarios. Este trabajo estd motivado por una urgente
necesidad, por parte de la paciente, de sentirse segura y plena consigo misma, recuperando la

autoestima perdida desde hace afios atras.
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Objetivo general

El objetivo de este trabajo es mostrar los acontecimientos y cambios importantes de los tejidos
dentales posterior a una pérdida dental, los procedimientos regenerativos periodontales, el manejo
protésico de los tejidos blandos de una paciente con defecto clase | de Seibert en el segmento

anterior y la respuesta de los tejidos blandos ante dicha restauracion.

Objetivos especificos

1) Armonizar los elementos dentales y periodontales en la region anterior.

2) Evaluar la estabilidad del tejido periodontal y su adaptacion a la protesis parcial fija.

3) Valorar el impacto positivo que tiene un tratamiento protésico en la vida de una persona que,

a lo largo de los afios, ha perdido la confianza en si misma.
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MARCO TEORICO

1. CAUSAS DE LA MORBILIDAD DENTAL

La pérdida dental es el tipo mas comun de deterioro oral y se posiciona en la condiciéon nimero 36
de enfermedades mas frecuentes en el mundo. Etiolégicamente, la pérdida de dientes se atribuye
predominantemente a las dos enfermedades orales mas comunes, la caries y la periodontitis 34.
Estudios indican que las caracteristicas sociales, econémicas y demograficas individuales se asocian
constantemente con la pérdida dental. Asi como también se correlacionan los ingresos minimos y
escolaridad por el hecho de que muchas personas con escasos recursos y menor educacion viven
en lugares con insuficiente o nula cobertura de fluoracién del agua, tienen problemas de acceso a
los servicios dentales y productos de higiene, practican habitos inapropiados como consumir mas
azucar y cepillarse los dientes con menos frecuencia; todo esto acompafiado por afectaciones de la
autopercepcion de las personas sobre el estado de su salud bucal y la evaluacion de la necesidad
de tratamientos dentales. Esta necesidad, frecuentemente motivada por el dolor, surge en las etapas
avanzadas de la enfermedad, lo que determina la busqueda tardia de servicios de salud dental y,
por lo tanto, la progresion de las alteraciones, lo que resulta en procedimientos invasivos y técnicas
de mutilacion, y en muchos casos, en pérdida dental S.

Ademas de las obvias consecuencias funcionales, estéticas, bioldgicas y psicosociales, el
edentulismo parcial o total se asocia con costos sustanciales de rehabilitacion y afecta la calidad de
vida, asi como también puede provocar verglienza, abstinencia, aislamiento social y un menor

funcionamiento cognitivo del individuo #5.

2. PROCESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es la parte del maxilar y la mandibula que forma y sostiene los alvéolos dentarios
7.

La porcion interna de las paredes del alvéolo se denomina hueso alveolar propiamente dicho o hueso
de haz (término histolégico) y a la estructura dura restante se denomina hueso alveolar. El hueso del
haz es un hueso laminar, compuesto de |lAminas circunferenciales, mientras que el hueso alveolar
también es del tipo laminar pero compuesto de laminas concéntricas e intersticiales y de médula. En
el hueso del haz, las fibras de Sharpey se invierten de tal manera que conectan el ligamento
periodontal con el hueso alveolar y el esqueleto. Del mismo modo, en el lado contralateral del
ligamento periodontal, el cemento dental invertido con fibras de Sharpey conecta el ligamento

periodontal con la dentina 8.
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3. CAMBIOS DIMENSIONALES POSEXTRACCION EN LOS TEJIDOS DUROS
Y BLANDOS

La extraccion de dientes es un procedimiento traumatico y, durante su curso, los tejidos blandos se
rompen, las estructuras vasculares del ligamento periodontal se dafian y las fibras principales del
ligamento periodontal se cortan. Después de la resorcion del hueso vestibular, el tejido blando se
colapsa en el alvéolo, creando un defecto en la cresta 8.

Los defectos del reborde pueden llevar consigo resultados estéticamente inaceptables, mas aun,
cuando las pérdidas afectan al sector anterior, lo cual conduce a la resorcion 6sea en direcciones
palatina y apical %1°.

Las causas del colapso de tejidos duros y blandos parecen estar relacionadas con varios factores
adicionales, incluido el trauma quirdrgico, la falta de estimulo funcional en las paredes 6seas
remanentes, la falta de ligamento periodontal e informacién genética 8 La mayoria de las
alteraciones dimensionales, tanto horizontales como verticales, de la cresta alveolar tienen lugar
durante los primeros 3 meses de curacion después de una extraccion dental 1. El tejido éseo y el
tejido periodontal circundante, sufrirdn un modelado, remodelado y resorcion sustanciales debido a
gue se han correlacionado con la interrupcion del suministro de sangre desde el ligamento
periodontal, lo que posteriormente conduce a una actividad osteoclastica significativa 213, Estos
cambios son mas pronunciados en la cortical vestibular, debido a que presenta menos de 1 mm de
espesory es una estructura dependiente del diente, al igual que el ligamento periodontal y el cemento
dental 8111314 | a reabsorcién en sentido horizontal, de esta misma zona, puede llegar a ser de un
56 %, mientras que la cortical lingual puede reabsorberse hasta un 30 %. Por este motivo, el centro
del reborde alveolar se desplaza en sentido lingual/palatino, afectando tanto a los tejidos duros como
a los tejidos blandos ocasionando, en un futuro, un problema que dificulte o impida la rehabilitacién
protésica 15, en otras palabras, cuando se reabsorbe la cresta del hueso vestibular, el complejo de
tejido blando ya no se puede estabilizar y colapsara en el espacio recién formado. A medida que el
tejido blando bucal ocupa el lugar de la antigua placa 6sea vestibular, el espacio para la regeneracién

Osea se reduce, lo que lleva a la mayor contraccion vestibulo palatina observada 16.

Las revisiones sistematicas demostraron que la cresta alveolar sufre una reduccién horizontal
promedio en el ancho de 3.8 mm y una reduccion vertical promedio en la altura de 1.24 mm dentro

de los 6 meses posteriores a la extraccion del diente 7.
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3.1 Reorganizacion histoldgica posextracciéon

Conforme transcurre el tiempo, a nivel celular acontecen numerosos procesos de cicatrizacion y
remodelacion en el sitio de la extraccion dental, tanto de tejido blando como de tejido mineralizado.
Se han realizado investigaciones sobre las alteraciones dimensionales de la cresta alveolar que
ocurren después de una extraccion dental en perros, asi como los procesos de modelado y
remodelacion 6sea asociados con dicho cambio 1118, Aunque el modelado y remodelado 6seo es de
tres a cinco veces mas rapido en perros que en humanos, los hallazgos histoldgicos generales de
estos estudios mostraron una notable similitud entre la curaciéon del alvéolo en perros y en

humanos 8.

3.2 Procesos intraalveolares

Posterior a una extracciéon dental comienza un patron general de formacion de hueso, que incluye
cuatro fases de la cicatrizacion de la herida: 1. Formacion de un codgulo de sangre 2. Limpieza de
la herida 3. Formacion de tejido 4. Modelado y remodelado tisular (Fig.1).

El alvéolo vacio se llena primero de sangre y se forma un coagulo hacia donde las células de la
inflamacion (leucocitos polimorfonucleares y monocitos/macréfagos) migran y comienzan a fagocitar
elementos del tejido necrdtico. Aqui inicia el proceso de limpieza de la herida. Ingresan en el coagulo
brotes de vasos neoformados y células mesenquimatosas (del ligamento periodontal seccionado) y
se forma tejido de granulacion. Este tejido es reemplazado gradualmente por tejido conectivo
provisional y posteriormente se deposita hueso inmaduro (hueso reticular). Las paredes del tejido
duro del alvéolo, es decir, el hueso alveolar propiamente dicho o hueso fasciculado, se reabsorben
en forma gradual y el alvéolo se rellena de hueso inmaduro reticular. Ahora, la fase inicial del proceso
de cicatrizacion (modelado tisular) esta concluida. En las fases siguientes, el hueso reticular se

remodela en forma gradual hasta convertirse en hueso laminar y médula 6sea 11,

— 3 dias 7 dias ——————— 10dias

Fig. 1 Cicatrizacion del hueso alveolar. Lindhe, 2017 .
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3.3 Acontecimientos importantes en la formacion de hueso

1. Coagulo sanguineo: estd compuesto principalmente de eritrocitos, leucocitos y plaquetas
atrapadas en una red de fibrina 1% 20 y se forma inmediatamente después de la extraccién dental, a
través de la sangre proveniente de los vasos sanguineos seccionados en la cavidad. La red de fibrina
es creada gracias a una serie de acontecimientos de las proteinas derivadas de los vasos y de las
células dafiadas. Las plaquetas forman cumulos o trombos, llamado a través de la agregacion
plaguetaria e interactlan con la red de fibrina para taponear eficazmente a los vasos seccionados y
detener el sangrado. El coagulo de sangre contiene sustancias importantes que influyen sobre las
células mesenquimatosas, aumentan la actividad de las células inflamatorias, ayudan para la
continuacion del proceso de cicatrizacion, inducen e intensifican la migracién de diversos tipos de
células, asi como su proliferacion, diferenciacidn y actividad sintética dentro del codgulo, el cual actia
como una matriz fisica que dirige los movimientos celulares.

Aunque el coagulo sanguineo es esencial en la fase inicial de la cicatrizacion de la herida, su
eliminacién es indispensable para posibilitar la formacién de tejido nuevo. Por ese motivo, pocos dias
después de la extraccion dental, el coagulo sanguineo se empieza a degradar a través de un proceso

llamado fibrindlisis.

2. Limpieza de la herida: los neutréfilos y macréfagos migran hacia la herida, fagocitan bacterias,
tejido dafiado y limpian el sitio antes de que se inicie la formacién de tejido nuevo. Los neutréfilos
ingresan tempranamente en la herida, mientras que los macréfagos aparecen un poco mas tarde.
Los macréfagos no solo intervienen en la limpieza sino también liberan factores de crecimiento y
citocinas que promueven una mayor migracién, proliferacion y diferenciacién de las células
mesenquimatosas. Una vez eliminados los detritos y "esterilizada" la zona, los neutréfilos sufren una
muerte programada llamada apoptosis y son eliminados del lugar por accién de los macréfagos.

Después, los macréfagos abandonan la herida .

3. Formacion de tejido: en el alvéolo penetran brotes de estructuras vasculares del ligamento
periodontal seccionado, asi como células mesenquimatosas y células semejantes a fibroblastos. Las
células mesenquimatosas comienzan a proliferar y depositan componentes de la matriz en una
ubicacidn extracelular; de manera gradual, el tejido de granulacién sustituye al codgulo de sangre.
Este tejido de granulacion se caracteriza por la presencia de un gran numero de estructuras
vasculares, contendra macrofagos y gran cantidad de células semejantes a los fibroblastos, asi como
numerosos vasos sanguineos neoformados, abundancia de células inflamatorias como neutrofilos,
macrofagos, linfocitos y eritrocitos 1120,

Las células similares a fibroblastos liberan factores de crecimiento, proliferan y depositan nueva
matriz extracelular que guia la multiplicacién interna de células adicionales y permiten la

diferenciacion del tejido. Los vasos neoformados proporcionan el oxigeno y los nutrientes necesarios
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para el nimero creciente de células en este nuevo tejido. La intensa sintesis de componentes de la
matriz que realizan las células mesenquimatosas se denomina fibroplasia, mientras que la formacion
de nuevos vasos se llama angiogénesis, la combinacion de estos dos procesos genera un tejido
conjuntivo provisional y la transicién de tejido conectivo provisional a tejido 6seo se produce a lo
largo de las estructuras vasculares 2°. De este modo, las células osteoprogenitoras, como los
pericitos, migran y se acumulan cerca de los vasos sanguineos para diferenciarse en osteoblastos
que producen una matriz de fibras colagenas que adoptan un patrén reticular. De esta manera se
forma el osteoide, y dentro de este, se inicia el proceso de mineralizacién. Los osteoblastos contintan
depositando osteoide y ocasionalmente algunas de esas células quedan atrapadas en la matriz y se
convierten en osteocitos, que es la célula 6sea madura produciendo el tejido éseo recién formado al
que se le denomina hueso reticular.

El hueso reticular es el primer tipo de transicién de tejido conjuntivo provisional que se forma y se
caracteriza por su rapido depdsito a lo largo del recorrido de los vasos, su matriz colagena poco
organizada, por la gran cantidad de osteoblastos atrapados en la matriz mineralizada y su capacidad
reducida de carga *.

La forma de las trabéculas de hueso reticular se adapta alrededor de los vasos neoformados, los
rodeany las trabéculas se engruesan por el continuo depdsito de méas hueso reticular. Los osteocitos
guedan atrapados y se organiza el primer grupo de osteonas primarias 2°. En ocasiones, el hueso
reticulado es reforzado por el depdsito del denominado hueso con fibras paralelas, cuyas fibras
colagenas se organizan en un patrén concéntrico y no en un patron reticular. Durante esta fase
temprana de la cicatrizacién la mayor parte del tejido 6seo de las paredes del alvéolo o hueso

fascicular se elimina 1.

4. Modelado y remodelado tisular: posteriormente, todo el alvéolo posextraccion estara lleno de

hueso reticular 0 hueso esponjoso primario, como también se denomina a este hueso. El hueso
reticular proporciona una estructura de soporte estable, una superficie sélida, una fuente de células
osteoprogenitoras y una abundante irrigacién sanguinea para el funcionamiento de las células y la
mineralizacion de la matriz **.

El hueso reticular, con sus osteonas primarias, es reabsorbido hasta un cierto nivel por actividad
osteoclastica y reemplazado gradualmente por hueso laminar y médula 6sea. En este proceso, las
osteonas primarias son reemplazadas por osteonas secundarias 2°. Aunque este remodelado puede
comenzar temprano durante la cicatrizacion del alvéolo, la sustitucion total del hueso reticular por
hueso laminar y médula 6sea tardara varios meses.

La formacién de una tapa de tejido duro para cerrar la entrada marginal al alvéolo es una parte
importante de la cicatrizacién alveolar. Al principio, esta tapa se compone de hueso reticular pero
después se remodela y es reemplazada por hueso laminar que posteriormente continGia con la tabla

cortical en la periferia del sitio edéntulo. Este proceso recibe el nombre de corticalizacion.
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Ahora la herida ha cicatrizado, pero los tejidos de ese sitio seguiran adaptandose a las demandas
funcionales. Las fuerzas recibidas en el sitio ya no seran las mismas, es decir, no habra demanda
sobre el hueso mineralizado, lo que llevara a la continuacion de la remodelacion hasta que la tapa

de tejido duro se convierta principalmente en médula 6sea 1.

La tasa de curacién varia notablemente entre un sujeto a otro, por lo regular, el proceso de
remodelacion, es decir, el reemplazo del hueso tejido con hueso laminar y médula es un proceso
lento en muchos aspectos.

La presencia de osteoblastos alcanz6 su punto maximo a las 6-8 semanas y se mantuvo casi estable
a partir de entonces; los macroéfagos disminuyeron lentamente de 2 a 4 semanas con el tiempo y los

osteoclastos estaban presentes en solo unas pocas muestras en cada intervalo de observacion 2.

3.4 Procesos extraalveolares

En estos procesos se evallan, a través de muestras, las alteraciones del perfil del reborde edéntulo
gue ocurren después de la extraccion dental a un dia, tres dias 1°, asi como a una, dos, cuatro y
ocho semanas de cicatrizacion 18,

Un dia después de la extraccion. Como anteriormente se ha mencionado, posterior a una
extraccion dental, un coagulo reside en la mayor parte del alvéolo con el objetivo de desencadenar
el proceso de cicatrizacion. En la porcion marginal del coagulo y en el tejido conectivo gingival
adyacente hay presencia de células inflamatorias, principalmente granulocitos neutréfilos. En los
compartimientos central y apical del codgulo sanguineo se encuentran neutréfilos aislados e
inmediatamente lateral a la pared del tejido duro, es decir, el hueso alveolar de la cavidad, el
ligamento periodontal cortado contiene un gran nimero de células mesenquimales, fibras y una gran
cantidad de unidades vasculares grandes, aparentemente dilatadas. Las fibras principales se
invierten como fibras de Sharpey en el hueso alveolar y, en la direccién central, se encuentran en

contacto directo con el coagulo en la cavidad °.

Tercer dia después de la extraccidon. En la porcidbn marginal, pequefios segmentos del coagulo
han sido reemplazados por tejido altamente vascularizado con un infiltrado celular inflamatorio y en
el centro del coagulo dentro de las zonas marginal, media y apical, se identifican areas en las que
los eritrocitos han sufrido lisis, llamada también necrosis coagulativa; por lo tanto, el aspecto de estas
areas tiene una apariencia hialina, debido a que se ha perdido la integridad de las membranas de
las células sanguineas. El ligamento periodontal cortado contiene una gran cantidad de fibroblastos

y vasos; las fibras principales se invierten en el hueso alveolar y se ponen en contacto con el coagulo
19
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Una semana después de la extraccidon. En esta primera semana existe un cambio notable en
comparacion con el dia tres 19. El tejido conectivo de la mucosa que cubre el sitio de extraccién
exhibe signos modestos de inflamacion y se pueden identificar areas pobres en su contenido de
colageno, pero ricas en estructuras vasculares y células inflamatorias. En este punto, la porcion
interna de la cavidad de extraccién esta ocupada por coagulo, tejido de granulacién, matriz
provisional y pequefias cantidades de hueso recién formado. El coagulo reside en la porcién mas
central de la cuenca y presenta signos de lisis; el tejido de granulacion ocupa una parte de los
segmentos mas coronales de la cavidad; la matriz provisional es el tejido dominante dentro del encaje
e incluye fibroblastos, vasos recién formados y fibras de colageno. En las porciones apicales del
alvéolo, pequenias islas de tejido 0seo recién formado estan presentes alrededor de las unidades
vasculares cercanas al hueso alveolar. En todas las areas del alvéolo, especialmente en la cara
interna de las paredes alveolares, ocasionalmente se observa la presencia de una gran cantidad de
células multinucleadas, llamadas osteoclastos, lo cual indica que el hueso fasciculado se esta
reabsorbiendo 8,

Dos semanas de curacion. En esta etapa, la mucosa del sitio carece de células inflamatorias, pero
incluye un tejido conectivo rico en fibroblastos. Las porciones externas y marginales de ambas
paredes Oseas estdn revestidas con osteoclastos. La superficie del tejido 6seo se encuentra
revestida con osteoblastos densamente empaquetados e incluye una médula 6sea primitiva.

La particularidad mas llamativa que caracteriza este intervalo es la ausencia de un ligamento
periodontal y la presencia de grandes cantidades de hueso inmaduro neoformado, llamado hueso
reticular, en las porciones apicales y laterales del alvéolo 1°. Asi como también, en varias partes de
las paredes alveolares, el hueso fasciculado fue reemplazado por hueso reticular 8.

Cuarta semana después de la extraccién. El sitio de extraccion en este periodo esta dominado
por tejido 6seo recién formado o hueso reticular. En esta etapa, se observa una multitud de
osteoclastos en las superficies externas y marginales de las paredes dseas vestibulares y linguales,
los cuales también recubren las trabéculas de hueso reticular del centro y los costados del alvéolo.
En este estadio, el hueso reticular de la region crestal de la pared vestibular es reabsorbido y
parcialmente reemplazado por tejido 0seo. Grandes porciones de hueso reticular estan siendo

reemplazadas por hueso laminar y médula, es decir, hueso mas maduro 18,

Ocho semanas después de la extraccion. En esta fase, la entrada de la cavidad estéa sellada por
una cresta de tejido duro, es decir, se ha producido la corticalizacion. La porcién central de la cavidad
esta dominada por la médula ésea y algunas trabéculas de hueso laminar, lo cual indica que el hueso

reticular ha sido reemplazado.
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La pared del hueso lingual también en esta etapa es considerablemente mas ancha que la pared
vestibular. La cresta del hueso vestibular se localiza aproximadamente 2 mm apical a la cresta de la
pared del tejido duro lingual. Una amplia zona de tejido mineralizado une las paredes de los huesos
vestibular y lingual de la cavidad de extraccion. Se encuentran numerosos osteoclastos tanto en la
superficie externa de la cresta como en las regiones mas apicales del hueso vestibular, asi como
también estan dispersos en la pared del hueso lingual. Antes de una extraccién, los 1-2 mm
marginales de la cresta 6ésea vestibular estan ocupados por hueso fasciculado. Solo una fraccion
menor de la cresta de la pared lingual mas ancha contiene hueso fasciculado, que es un tejido que
depende del diente y desaparecera en forma gradual después de la extraccion dental. En
consecuencia, como hay una cantidad de hueso alveolar propiamente dicho, relativamente mayor
en la regién de la cresta vestibular que en la lingual, la pérdida de tejido duro puede ser mas

pronunciada en la pared vestibular 1. 18,

3.5 Alteraciones de la alturay del ancho de la cresta 6sea durante la curacion

En el intervalo de una semana, en un estudio se encontrd que la cresta del hueso vestibular se
ubicaba en un promedio de 0.3 £ 0.2 mm "coronal” a la cresta lingual, mientras que, en los intervalos
de la segunda, cuarta y octava semana, la cresta vestibular se ubicé constantemente "apical" de su

contraparte lingual.

El ancho de las paredes lingual y vestibular se representa en la figura 2 como nivel A, By C. En las
semanas de evaluacion y en cada uno de los tres niveles, la pared del hueso vestibular era mas
delgada que la pared del hueso lingual. Ademas, el ancho del compartimiento central y apical es

mayor que el ancho en el compartimiento marginal de las paredes 6seas vestibular y lingual 18.
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Fig. 2 Representacion de la ubicacion donde se realizaron las mediciones histométricas. Imagen tomada de Araujo y
Lindhe, 2005 8.
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4. CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS ALVEOLARES

Seibert, en 1983, clasifica los defectos del reborde alveolar en funcion de la cantidad de pérdida de
volumen, es decir, atendiendo al componente horizontal y vertical del defecto (Fig. 3). La clase |
implica la pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una altura normal de la cresta; la
clase Il implica la pérdida de dimension &pico coronal, conservando una anchura normal de la cresta;
y la clase Il se refiere a la pérdida de dimension tanto vestibulolingual como apico coronaria, lo que
significa la pérdida de la altura y anchura normal de la cresta 2 9 1121,

Por otro lado, en 1985, Allen et al. realiz6 una modificacién de la clasificacién original de Seibert,
incluyendo una evaluacion de la profundidad del defecto en relacion con la cresta adyacente,
definiéndolas de la siguiente manera: A. pérdida de tejido apico coronal (clase Il en la clasificacién
de Seibert), B. pérdida de tejido vestibulolingual (clase | en la clasificacion de Seibert), y C. la
combinacion de la pérdida &pico coronal y vestibulolingual (clase Il en la clasificacién de Seibert);
pero, ademas, agrega que estas pueden tener tres niveles de defecto: leve, < 3 mm; medio, 3-6 mm;
severo, = 6 mm.

En 1997, Studer et al. describieron una nueva clasificacion en la que los defectos localizados de la
cresta alveolar se clasifican cualitativamente (sobre la base de su forma tridimensional) y semi

cuantitativamente (sobre la base de su gravedad y extension) 2.

M

Fig. 3 Clasificacion de Seibert. Loyola, 2012 2.
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4.1 Clasificacion cualitativa del defecto

-Pérdida de tejido horizontal o bucal con altura de reborde normal correspondiente a Clase |
(nomenclatura de Seibert) y Tipo B (homenclatura de Allen).
-Pérdida de tejido vertical o apico coronal con altura de reborde normal (Clase Il / Tipo A).

-Pérdida ésea horizontal y vertical combinada (Clase 11 / Tipo C).

La clasificacién semicuantitativa segun el grado de severidad en las dimensiones vertical y horizontal
en relacién con las puntas de las papilas adyacentes es la siguiente:

-Defecto leve vertical / horizontal: <3 mm.

-Defecto vertical / horizontal moderado: 2-6 mm.

-Defecto vertical / horizontal severo:> 6 mm.

La clasificacion semicuantitativa segun la extension del defecto es la siguiente:
-Defecto de un diente.

-Defecto de dos dientes.

-Defecto de tres dientes.

-Defecto de los cuatro dientes 2.

También, existe la clasificacion HVC, que considera: horizontal (H), vertical (V), y la combinacién de
ambos defectos (C), respectivamente. Cada categoria se subdivide en pequeios (s, <3 mm), medios
(m, 4 a6 mm) y grandes (I, > 7 mm), considerando alternativas quirdrgicas tanto para protesis fijas

como para el manejo con implantes 2 2324,

Inmediatamente después de la pérdida dental, no existe tejido blando cubriendo la entrada del
alvéolo residual, el cual cicatriza por segunda intencién. En las semanas posteriores, gracias a la
proliferacion celular se produce un incremento del volumen de tejidos blandos, sellando la entrada
al alvéolo. Los cambios en el contorno de los tejidos blandos se relacionan directamente con los
cambios que afectan al perfil de tejidos duros subyacentes, que rodean el area de la extraccion dental
9.

Un defecto de la cresta alveolar puede corregirse usando injertos 0seos, regeneracion 6ésea guiada
con barreras reabsorbibles o no reabsorbibles, o mediante técnicas de aumento de tejidos
blandos 25.
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5. ALTERACIONES DEL TEJIDO BLANDO DESPUES DE LA EXTRACCION DEL
DIENTE

Los tejidos blandos desempefian un papel fundamental para lograr una estética agradable, pero la
influencia de la cicatrizacion de los tejidos blandos en los sitios posteriores a la extraccion ha recibido
poca atencién en la investigacion clinica.

La comprension actual de la cicatrizacion y las estrategias regenerativas se basan principalmente en
heridas cutaneas, pero a diferencia de las heridas cutaneas, las heridas de la mucosa tienen una
curacion con la minima formacién de cicatrices clinicas e histolégicas y exhiben un patron de
curacion acelerado, y esto es porque la cicatrizacion de la mucosa oral se caracteriza por una
resolucién mas rapida de la inflamacion y el control de la accién de miofibroblastos en comparacion
con las heridas de la piel. EI conocimiento de las alteraciones dimensionales de los tejidos blandos
vestibulares suprayacentes es escaso y su contribucion al modelado 6seo posterior a la extraccion
es poco conocida. No obstante, se ha demostrado que los tejidos blandos més gruesos responden
mas favorablemente a la cicatrizacién de heridas, el manejo del colgajo y el trauma restaurativo, ya
que, ademés de presentar un mayor volumen de matriz extracelular y colageno, también tiene la
capacidad de aumentar la vascularizacion, lo que mejora la eliminacion de productos toxicos y

favorece la respuesta inmune 1326,

Antes de la extraccion, el grosor de los tejidos blandos vestibulares en el maxilar anterior por
naturaleza es delgado en la mayoria de los pacientes, oscilando entre 0,5y 1 mm. Después de la
extraccion, mas del 50 % de estos cambios ocurren muy rapidamente, dentro de las 2 semanas
posteriores a la curacion. El grosor del tejido blando aumenta significativamente segun las
dimensiones 6seas subyacentes. En fenotipos de pared ésea gruesa, las dimensiones del tejido
blando en la zona vestibular permanecen sin cambios durante la curacion. En cambio, en fenotipos
de la pared 6sea delgada, las dimensiones de los tejidos blandos han revelado un aumento
espontaneo de siete veces después de la curacién, que se denominé engrosamiento espontaneo de
los tejidos blandos.

Se deduce que la rapida reabsorcién de la delgada pared del hueso facial favorece el crecimiento de
los tejidos blandos vestibulares debido a su alta tasa de proliferacion. Posteriormente, estas células
de tejidos blandos ocupan la mayor parte del espacio disponible en el area crestal de un defecto de
la cavidad de extraccién. Se forma un tejido de granulacién altamente vascularizado y los fibroblastos
migran hacia la herida; algunos de estos fibroblastos se diferencian en miofibroblastos, que
estabilizan los margenes de la herida y pueden estar involucrados en el fenédmeno de engrosamiento.
También se ha demostrado una tendencia hacia el engrosamiento de los tejidos blandos después
de la extraccion dental en otros estudios. Los mecanismos moleculares y celulares que controlan la

formacién de hueso nuevo también pueden influir en el engrosamiento de los tejidos blandos 3.
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6. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE ALTERACIONES
DIMENSIONALES Y METODOS PARA DISMINUIR EL COLAPSO DE TEJIDOS
TRAS UNA EXTRACCION.

Diversas técnicas quirargicas tienen el potencial de modular el grado de estos cambios inevitables,
como la extraccion del diente sin colgajo y las técnicas de preservacion del reborde, tales como
mantenimiento de la raiz, injerto de alvéolos y colocacién inmediata de implantes 12, donde el objetivo
es buscar mantener el volumen de la cresta dentro de la envoltura existente en el momento de la
extraccion. Las razones para la preservacion de la cresta incluyen el mantenimiento de la envoltura
de tejido blando y duro existente, conservacion de un volumen de cresta estable para optimizar
resultados funcionales y estéticos, y la simplificacion de los procedimientos de futuros

tratamientos 7.

6.1 Extraccién de dientes sin colgajo

Esta bien establecido en la literatura dental que la elevacion de un colgajo de espesor completo, para
obtener acceso a la raiz, puede causar la reabsorcién de paredes 6seas delgadas 8. Esto es debido
ala pérdida del hueso alveolar que se produce desde el interior de la cavidad posterior a la extraccion
y, por lo tanto, al levantar un colgajo mucoperiéstico, se induce una reabsorcion osteoclastica
adicional en la cara externa de la placa 6sea vestibular. Especialmente cuando se trata de fenotipos
periodontales delgados, las actividades osteoclasticas que ocurren en el lado interno y externo se
fusionaran y conduciran a una pérdida mas pronunciada de la placa ésea vestibular 8.

Sin embargo, diferentes estudios en animales y clinicos no han respaldado el concepto de que la
extraccion dental sin elevacion del colgajo evita la reduccion de la cresta. Estos estudios indican que
el trauma quirdrgico promovido por la extraccién del diente en si se superpone con el trauma
quirargico promovido por la elevacion de un colgajo de espesor completo, es por eso que la
extraccion dental sin colgajo es importante para evitar la reabsorcién 6sea adicional de la superficie
Osea relacionada con la elevacién del colgajo mucoperiéstico 813, Dejar el periostio en su lugar

disminuye la tasa de reabsorcion del alvéolo de extraccion 18,

Los sistemas verticales de extraccion de dientes, por otro lado, estan disefiados para extraer raices

en una direccion vertical y, por lo tanto, evitar dafios a las paredes del alvéolo 8.
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6.2 Técnicas de preservacion del reborde

Las técnicas de preservacion de la cavidad parecen ser capaces de limitar los procesos de

reabsorcion hasta cierto punto. Hasta ahora, no pueden conservar todo el volumen 16.

6.2.1 Mantenimiento de la raiz

Los primeros intentos terapéuticos para prevenir la reabsorcion de la cresta alveolar se realizaron
utilizando la retencion de la raiz, con el objetivo principal de maximizar la estabilidad de las prétesis
removibles. Estudios clinicos han probado la hipétesis de que la retencion radicular por decoronacion
de la corona a nivel 6seo es capaz de reducir las alteraciones del reborde y mantener las

dimensiones del volumen éseo existente 13,

6.2.2 Injerto de alvéolo

Las terapias de insercion de alvéolo han ganado popularidad en los Gltimos afios debido a su
atractivo conceptual y simplicidad técnica. Se ha empleado y probado una gran variedad de
biomateriales en varios estudios, que incluyen hueso autélogo, sustitutos 6seos (aloinjertos,
xenoinjertos y aloplastos), productos derivados de sangre aut6loga y agentes bioactivos 2. La
colocacién de materiales 6seos en alvéolos, en particular, reduce el grado de contraccién del reborde
en la dimension vestibulolingual a lo largo de toda la longitud del defecto del alvéolo 27, pero ninguna
de las intervenciones ha podido demostrar una preservacion total de las dimensiones de la cresta, y
se ha documentado que este procedimiento conserva entre el 80 % y el 90 % del volumen total.

Un inconveniente importante de estos métodos es el mayor periodo de curacidon necesario para
obtener una cantidad suficiente de formacién de hueso en comparaciéon con los protocolos de
colocacién de implantes tempranos o inmediatos. Los tiempos de curacion documentados resumidos
varian entre 3 a 6 meses.

Por otro lado, estudios revelan que cuando se implementan estos procedimientos, se perciben
condiciones mas favorables de los tejidos blandos con menos invaginaciones, asi como un mayor
volumen y grosor de los tejidos blandos en alvéolos que recibieron un procedimiento de preservacion
del reborde alveolar en comparacién con los sitios curados espontaneamente a las 8 semanas de
curacién. La colocacion adicional de una matriz de colageno parece dar lugar a resultados mas

favorables en todos los parametros medidos 28.
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6.2.3 Colocacion inmediata de implantes

Se ha sugerido que la colocacién de implantes en alvéolos de extraccion frescos con un espacio
entre el hueso y el implante de 2 mm o menos evitaria la remodelacién y, por lo tanto, mantendria la
forma original del reborde. Sin embargo, existen resultados de estudios clinicos que no apoyan esta
hipétesis y afirman que después de la colocacion inmediata del implante, se produce una recesion
facial media superior a 1 mm en el 9-41 % de los sitios después de 1-3 afios 13.

En areas con prioridad estética y anatomia desfavorable, no se recomienda la colocaciéon de

implantes en alvéolos posextraccién 13,

Independientemente del tratamiento posterior, el mantenimiento o la mitigacién de la reabsorcion del
contorno de la cresta facilitara con frecuencia todos los pasos posteriores de la terapia 1.
Otra manera en que se puede minimizar el colapso de tejidos es colocando pénticos ovoides tras la

extraccion, para proporcionar soporte a los tejidos blandos °.
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7. CONSIDERACIONES PERIODONTALES

7.1 Aumento de tejidos blandos

Los procedimientos de cirugia plastica reconstructiva con frecuencia involucran el aumento de tejidos
blandos, realizado para mejorar la calidad y cantidad del tejido mucogingival con el objetivo de lograr
un resultado estético ideal 2° que permita optimizar las condiciones del reborde para una futura
rehabilitacién protésica °. Ademads, estos procedimientos buscan obtener un grado de equilibrio
entre la funcion y la estética 2.

Se han desarrollado diversas técnicas quirdrgicas para aumentar de manera efectiva el volumen de
los tejidos blandos y son utilizadas habitualmente por los odontélogos 13.

La eleccion de la intervencion quirdrgica depende en gran medida de las caracteristicas anatomicas

cualitativas del defecto, como el tipo de pérdida de tejido (vertical, horizontal o combinado) 2.

7.2 Clasificacion de las técnicas para el aumento de tejidos blandos

7.2.1 Procedimientos de injerto onlay o sobrepuesto

La técnica de injerto onlay fue descrita por primera vez por Seibert en 1983 para corregir los defectos
de Seibert de Clase |, Il o lll. Consiste en preparar un lecho receptor con dos incisiones paralelas de
espesor parcial en la ldmina propia del area desdentada y se extrae el epitelio para exponer el tejido
conectivo subyacente. A continuacion, se extrae un injerto gingival libre del paladar y se fija al lecho
vascular receptor con suturas interrumpidas y compresivas, dependiendo la cantidad de aumento del
grosor del injerto aplicado. Con frecuencia es necesario repetir el procedimiento quirdrgico a
intervalos de 2 a 3 meses para alcanzar la altura de reborde deseada, debido a que se pierde una

cantidad variable de volumen durante la fase de cicatrizacion (Fig. 4) 2°.

X l‘i‘! f" /ﬁl;‘,““ o

Fig. 4 Técnica de injerto onlay. Imagen tomada de Marzadori, 2018 2.
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7.2.2 Técnica de rollo

Abrams introdujo esta técnica en 1980 para corregir defectos de Clase | de Seibert pequefios o
moderados. El procedimiento quirdrgico implica un colgajo pedicular de tejido conectivo que se
origina a partir de la desepitelizacion del tejido palatino cercano al area edéntula. Se realizan dos
incisiones paralelas desde el area desdentada oclusal hacia el paladar y se conectan con una incision
horizontal. Luego se eleva un colgajo palatino de espesor parcial. En el area del defecto se prepara
una bolsa con una diseccién dividida del tejido conectivo supraperiostico. El colgajo palatino se

‘enrolla’ en el area de la bolsa y luego se sutura (Fig. 5) 2°.

Fig. 5 Técnica de rollo. Imagen tomada de Marzadori, 2018 2.

7.2.3 Procedimientos de injertos inlay o interposicionado

Los procedimientos de injerto inlay se utilizan para corregir defectos de Clase | y pequefios o
moderados de Clase Il y Clase Ill. En 1979, Meltzer describié un procedimiento en el que se prepara
una bolsa en la zona del defecto y se recoge un injerto libre derivado de la tuberosidad palatina o
maxilar. El injerto obtenido se desepiteliza parcialmente y el tejido conectivo expuesto se inserta en
el area de la bolsa como una cufia (injerto inlay). Asi, la parte epitelializada del injerto queda fuera
de la bolsa y se sutura al nivel de la superficie epitelial de los tejidos circundantes 2 °.
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7.2.4 Injertos combinados onlay-inlay

Esta técnica fue introducida por Seibert & Louis en 1996 para el tratamiento de defectos de Clase llI.
Se sugiere una combinacién de procedimientos de injerto onlay e inlay para obtener un aumento de
tejido simultdneo en las dimensiones horizontal y vertical. Se prepara el sitio donante con una
diseccion coronal de espesor total y una diseccion apical de espesor parcial. Por tanto, el injerto
estara compuesto por dos partes: la parte coronal, que debe de estar epitelizada; y la parte apical,
gue debe de estar formada Unicamente por tejido conectivo. En el area del defecto, se desepiteliza
la superficie crestal con una incisién biselada y la superficie apical se prepara con una diseccion de
espesor parcial con dos incisiones de liberacion vertical extendidas apicalmente, sin involucrar las
papilas adyacentes, con el fin de crear un &rea de bolsa. La seccion onlay (area epitelializada) del
injerto se sutura en la superficie crestal del defecto, mientras que la porcién inlay (tejido conectivo)
se inserta y se asegura en el area de la bolsa vestibular. Los objetivos son utilizar un solo
procedimiento para lograr simultdneamente el aumento apico coronal y vestibulolingual, tener una
herida abierta mas pequefia en el sitio donante y menos molestias para el paciente, y garantizar una
mejor revascularizacion de la seccion de onlay con la ayuda de la seccion de tejido conectivo

sumergido del injerto 2°.

7.2.5 Procedimientos de bolsa e injertos de tejido conectivo

Los procedimientos de bolsa se desarrollaron para tratar las deformidades de la cresta de Clase I.
El procedimiento quirargico implica el uso de un injerto de tejido conectivo, que se origina en la zona
palatina o en la tuberosidad maxilar, para aumentar el grosor de la superficie bucal. En el area del
defecto se prepara una bolsa con una diseccion dividida del tejido conectivo supraperiostico y el
injerto de tejido conectivo se sutura al periostio. El colgajo se sutura en su posicidn original y cubre
completamente el injerto de tejido conectivo. La principal ventaja de las técnicas de bolsa es que
mantienen el color y las caracteristicas de la superficie de los tejidos existentes, mientras que en los
procedimientos onlay el injerto expuesto cicatriza con una cicatriz blanca que puede ser una

preocupacion estética para el paciente 2 (Fig. 6).

Fig. 6 Procedimientos de bolsa e injertos de tejido conectivo.

Imagen tomada de Marzadori, 2018 2.
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8. TIPOS DE INJERTOS DE TEJIDO BLANDO

Los injertos de tejido blando disponibles se dividen en injerto subepitelial de tejido conectivo, injerto
gingival libre de espesor completo y aloinjertos de matriz dérmica acelular. El injerto subepitelial de
tejido conectivo incluye tejido conectivo con tejido graso, mientras que el injerto gingival libre incluye
ademas epitelio 9 25,

Los aloinjertos son obtenidos asépticamente de la piel de un humano donador. Los injertos de matriz
dérmica acelular (MDA) han sido utilizado como un substituto para los injertos subepiteliales
conectivos autdégenos en cirugias mucogingivales 31,

Los aloinjertos pueden actuar como un andamio bioactivo para la migracion de fibroblastos, células
epiteliales y endoteliales, y podria integrarse de manera consistente en el tejido del huésped 3.
Algunos de los aloinjertos de matriz dérmica acelular disponibles son: AlloDerm™, OrACELL®,

Puros® Dermis, BioXiliumQ® 32,

8.1 Injerto gingival de espesor completo libre

Los injertos gingivales libres se usan comunmente para aumentar las dimensiones del tejido
gueratinizado, sobre todo el ancho gingival 25 29,

El método quirargico fue descrito en detalle por Seibert. El sitio receptor estara ubicado tanto en el
defecto de la cresta como en la zona vestibular de la misma. El sitio receptor se desepiteliza
eliminando aproximadamente 1 mm de epitelio, incluida una cantidad minima de tejido conectivo, lo
que resulta en un sitio receptor sangrante; las papilas adyacentes permanecen intactas. El injerto
donante, preparado a partir del paladar duro con una distancia a la encia marginal de 2 a 3 mm,
consiste en epitelio, tejido conectivo y tejido graso. Se eliminan mérgenes finos en forma de pluma
para obtener un margen de unién a tope. El injerto libre se coloca en el area vestibular de la cresta,
incluido el defecto de la cresta del sitio receptor, antes de llegar a este paso, se procura detener el
sangrado en el sitio donante. El injerto se sutura a lo largo de sus 4 bordes con el objetivo de
establecer un contacto intimo entre la superficie interna del tejido conectivo del injerto con el lecho
receptor desepitelizado. Se debe prestar especial atencion al borde del injerto orientado apicalmente,
ya que se sutura al aproximar cuidadosamente el tejido subyacente para eliminar los espacios
huecos. Finalmente, se verifica con atenciéon cualquier movimiento de injerto para pudiera ser

provocado por el labio o la traccion bucal de las mejillas 25.
Una desventaja de un injerto gingival libre es el tono diferente del injerto obtenido de la mucosa

palatina del donante. El tejido donante puede ser mas opaco y mas grueso, lo que puede conducir a

problemas estéticos de gravedad variable, dependiendo del tono del paladar y la encia.
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La contraccion del injerto gingival libre es un fendmeno clinico bien conocido que ocurre durante el
proceso de curacién, generalmente esta contraccion se evidencia mayormente en el ancho del tejido,
incluso si el injerto se sutura de una manera que minimiza cualquier trauma inducido por las suturas
en el tejido del injerto, esto se debe principalmente a la pérdida de profundidad vestibular causada

por la contraccién cicatricial 2.

8.2 Injerto subepitelial de tejido conectivo

En el sitio receptor, se eleva un colgajo de espesor parcial con base apical, que se localiza en el area
vestibular del defecto de la cresta e incluye el defecto de la cresta y se debe evitar estrictamente
cualquier perforacion del colgajo. Si el tejido del colgajo es delgado, se prepara un colgajo de espesor
completo en esos sitios para evitar cualquier perforacién, sin embargo, cambiando a un colgajo de
espesor parcial mas alla de la unién mucogingival. Dependiendo de la técnica quirdrgica de eleccién,
el area del defecto se prepara de distinta manera, ya sea realizando una incisién horizontal a 2 mm
palatal a la cresta alveolar, con incisiones verticales ligeramente divergentes y terminando apicales
a la unién mucogingival 2°. O realizando la técnica de bolsa, mencionada con anterioridad, que
consiste en realizar una diseccién dividida del tejido conectivo supraperidstico, creando un “sobre” a
nivel vestibular, lo mas cercano posible del periostio para facilitar la vascularizacion del injerto. El
colgajo se sutura en su posicién original y cubre completamente el injerto de tejido conectivo 2. Esta
técnica disminuye las incisiones y la elevacién de los colgajos para proporcionar una irrigacion
sanguinea abundante al tejido donador, debido a que permite un contacto intimo entre el tejido
donador y el sitio receptor 34.

Las papilas adyacentes no se incluyen en el disefio del colgajo 25.

El injerto del sitio donante puede obtenerse del area palatina (mesial al primer molar), de las areas

edéntulas posteriores y de las areas de la tuberosidad maxilar 3.

1) Area palatina

e Colgajo subepitelial pediculado: Es de suma importancia asegurarse disponer de un
minimo de 4 mm de grosor de encia. Esta técnica consiste en realizar una incision marginal
o paramarginal desde la regidon molar hasta la zona del defecto a regenerar. En este punto
se puede realizar una pequefia descarga distal para facilitar la elevacion del colgajo a
espesor total. Posteriormente, se obtiene el colgajo pediculado de tejido conectivo mediante
una incision media que separa la parte epitelial del colgajo de la palatina manteniendo un
grosor constante de 2 mm de tejido conectivo y conectado a la zona anterior. El colgajo

pediculado se rota 90° y se fijja en la parte vestibular del defecto mediante puntos
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colchoneros horizontales tensando el colgajo rotado desde la cara labial de la cresta alveolar
superior. Finalmente, se reposiciona y sutura el colgajo epitelial mediante puntos

suspensorios y simples en la zona 9 36,37,

Técnica con incisiones liberadoras: consiste en dos incisiones verticales y una incisién
horizontal que las une. Se recomienda que la extension horizontal sea mayor que la vertical
para evitar comprometer la vascularizacion del paladar. Se trata de una técnica sencilla que
permite una buena visibilidad y un acceso facil, pero con mayor riesgo de necrosis del colgajo
palatino.

Técnicade laL invertida: comienza con una sola incision siguiendo el margen gingival con
una profundidad de aproximadamente 1 a 1.5 mm y separando el tejido conectivo de la capa
epiteleal del tejido. Inmediato a esto, se realiza una segunda incision perpendicular a la
primera, esta incisién llega a mayor profundidad para separar completamente el tejido
conectivo del epitelio. Una vez tomado el injerto, se cierra el sitio donante con suturas

cruzadas para comprimir el sitio y controlar la hemorragia.

Técnicade unasolaincision: consiste en dos incisiones verticales y una incision horizontal
que las une. Se recomienda que la extension horizontal sea mayor que la vertical para evitar
comprometer la vascularizacion del paladar. Esta técnica permite una buena visibilidad y un

acceso facil, pero tiene un riesgo elevado de necrosis del colgajo palatino.

Técnica con dos incisiones horizontales: la primera incision serd horizontal,
aproximadamente a 2 o0 3 mm desde el margen gingival hasta hueso; la segunda incisién la
realizaremos de 1,5 a 2 mm respecto a la primera y paralela a ella. A partir de esta incisién
se realiza la diseccion hasta alcanzar el perimetro deseado. Desde la primera incision se
despega el tejido donante. Esta técnica permite la obtencién de un tejido conectivo con ribete

epitelial, dejando una pequefia zona del paladar que cicatrizard por segunda intencion

Técnica de tres incisiones o “puerta trampa”: se realiza una incision horizontal paralela
al plano oclusal y dos pequefas incisiones liberadoras perpendiculares a la anterior. Desde
la horizontal se abre una ventana para tener acceso al interior de la fibromucosa palatina;
con un bisturi se secciona todo el contorno del injerto que se desea obtener y con un
periostotomo se despega el tejido donante. Al suturar se consigue un cierre primario de la

herida palatina. El tejido donante solo corresponde a tejido conectivo.
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e Técnica de ventana con cuatro incisiones: comprende dos incisiones horizontales y
paralelas al plano oclusal y separadas de 1,5 a 2 mm, y dos incisiones verticales formando
un angulo de 90° respecto a las anteriores. Desde la incisién horizontal méas alejada del
margen gingival disecaremos el tejido conectivo con bisturi manteniendo una inclinacién de
aproximadamente 135° respecto al eje del diente. Partiendo de la incisibn mas cercana al
margen gingival, con un periosototomo se desinserta el tejido donante. Posteriormente
suturamos la ventana, dejando una pequefia superficie que cicatrizard por segunda intencion
y que no supone morbilidad postoperatoria. Obtendremos de esta manera un injerto con un

ribete de epitelio 8.

2) Areas del reborde edéntulas posteriores: se realizan dos incisiones biseladas en direccion
labial y palatina. El tejido situado por encima de y en lateral del reborde, al mismo tiempo, se utilizara

como materia del injerto.

3) Tuberosidad maxilar: segun el grosor de la tuberosidad maxilar, se puede utilizar una técnica de
cufa distal o gingivectomia, segun la cantidad de tejido conectivo disponible. Cuando se usa la
técnica de gingivectomia, la capa epitelial de la porcién del injerto debe retirarse antes de su

colocacion en el lecho receptor 5.

Una vez controlado el sangrado en los lechos donantes, se procede a suturar el injerto en sus bordes
con suturas reabsorbibles para asegurar su posicion en el sitio del receptor. Finalmente, el colgajo
de la mucosa se moviliza coronalmente cortando algo de tejido fibroso en la cara interna de la base
del colgajo de espesor parcial. De esta manera, el colgajo se sutura huevamente al nivel del borde
epitelial del injerto sin aplicar ninguna tension. Las suturas se retiran de 7 a 10 dias después de la

cirugia 5.

El injerto subepitelial de tejido conectivo se considera la primera opcién para aumentar el ancho y

grosor gingival, y puede proporcionar mejores resultados a largo plazo 2.

8.3 Color y ganancia volumétrica

La ganancia volumétrica media, al mes de realizar la cirugia, para el injerto de tejido conectivo es
significativamente mayor que la del injerto gingival libre, entre 187 mm? frente a 117 mm? y esa
diferencia entre los 2 grupos permanece a los 3,5 meses de 159 mm?3 frente a 104 mm3,
respectivamente.

La mayor ganancia volumétrica con el injerto de tejido conectivo puede explicarse por la mejor

nutricién del tejido injertado en el sitio receptor durante la primera semana critica de curacion en
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comparacion con el injerto gingival libre. El injerto de tejido conectivo estd rodeado por tejido
vascularizado de todos los lados como resultado del cierre primario de la herida del colgajo mucoso.
Sin embargo, el injerto gingival libre con un espesor de 3 a 4 mm no esta cubierto por un tejido de
colgajo vascularizado, solo la superficie interior tiene contacto con un suministro de sangre,
inicialmente debido a su colocacion en el sitio del receptor después de la desepitelizacion. La
capilaridad del injerto gingival se reduce con el aumento del grosor del injerto, lo que conduce a una

cicatrizacion de la herida cada vez mas comprometida durante los primeros 4 dias 25.

En una reciente evaluacion digital para comparar el color y el ancho del tejido injertado por dos
técnicas quirargicas de aumento gingival queratinizado, a saber, injerto gingival libre e injerto de
tejido conectivo cubierto por un delgado colgajo de mucosa. La cual demuestra que la falta de
coincidencia de color fue mayor en el injerto gingival libre y la mayor anchura gingival en la técnica
del injerto de tejido conectivo fue mayor que el de la técnica del injerto libre. Es decir, que un aumento
de tejido gingival y una mejor adaptacion del color la da un injerto de tejido conectivo y se prefiere
para el aumento gingival si hay una profundidad adecuada del vestibulo y en zonas involucradas

estéticamente 39,
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9. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

La decision de reemplazar los dientes faltantes anteriores le ofrece al odontélogo numerosas

alternativas que incluyen enfoques fijos, removibles y basados en implantes 24,

9.1 Proétesis parcial removible dentomucosoportada (PPR)

Este tipo de prétesis se consideran un medio ampliamente aceptado para reemplazar los dientes
naturales faltantes, restaurando la estética y la funcién en zonas parcialmente edéntulas 4° (Fig. 7).
El bajo costo y el poco tiempo requerido para su confeccién ofrecen una alternativa de tratamiento
aceptable para muchos pacientes 41. Junto con sus ventajas, tiene también muchas deficiencias;
como la carga indebida colocada en los dientes pilares, la acumulacién de placa que puede causar
dafio periodontal y el desgaste del esmalte 4°. Ademas de los cambios 6seos, la protesis removible
también puede inducir cambios en la mucosa, ya sea disminucién (atrofia) o aumento
(queratinizacion, hiperplasia) en su grosor 2.
La PPR es una opcion de tratamiento recomendada para la rehabilitacion de situaciones de clase IV
de Kennedy en las que:
a. Hay un espacio edéntulo de gran extension que requiere disefios con soporte de dientes y
tejido.
b. Cresta notablemente reabsorbida, donde es necesario apoyar el medio y el tercio inferior de
la cara por el borde de la dentadura postiza.
Exposicién de los tejidos gingivales durante la funcion labial.
d. Paladar hendido y otros defectos maxilofaciales.
e. Pacientes jovenes con grandes cuernos pulpares para quienes la preparacioén de los dientes
esta contraindicada para una prétesis fija 4°.
Cualquiera que sea el caso, el uso de prétesis parcial fija se acompafia de cambios morfoldgicos

indeseables e irreversibles 42.

Fig. 7 Protesis parcial removible dentomucosoportada. Imagen tomada de JM Navarro “,
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9.2 Implantes

Los implantes dentales representan una opcion de tratamiento confiable para restaurar la funcion
oral en pacientes total y parcialmente desdentados 4 (Fig. 8).

La preservacion de alvéolo, el aumento de tejidos duros y blandos o la colocaciéon inmediata
de implantes a menudo son necesarios para compensar la reabsorcion Osea después de la
extraccion dental. La preservacién de alvéolo puede disminuir esta reabsorcion, pero no preserva
completamente las dimensiones de la cresta alveolar y la altura de la papila en el sitio de extraccién.
Los aumentos de tejidos duros y blandos antes, durante o después de la colocacién del implante han
sido ampliamente utilizados y han mostrado resultados exitosos. La colocaciéon inmediata del
implante se utiliza para minimizar la pérdida ésea en el sitio de extraccion, pero su éxito depende del

fenotipo tisular y del grosor del hueso bucal 1°.

Fig. 8 Implante dental. Imagen
tomada de Thomas J. Han, 2019 .

9.3 Protesis parcial fija

La prétesis fija es el reemplazo de los dientes ausentes mediante restauraciones realizadas en un
laboratorio, con la finalidad de fijarlas en la boca del paciente y rehabilitar tanto la funcién como la
estética. Pueden utilizarse para restaurar dientes individuales o multiples. Si se planifican, ejecutan
y mantienen correctamente, la longevidad de este tipo de restauraciones se puede prolongar 4.
Las ceramicas son materiales utilizados para realizar prétesis fijas, estas pueden ir acompafiadas
de nlcleos metalicos o ser libres de metal y actualmente son clasificadas de acuerdo con su
composicién microestructural y su capacidad de reaccionar frente al ataque acido:

eCeramicas vitreas compuestas principalmente por silica (feldespatica): acido sensibles.
eCeramicas vitreas compuestas por silica pero con cristales de relleno (leucitica y disilicato de litio,
silicato de litio): &cido sensibles.

eCeramicas policristalinas (zirconia): acido resistentes 7.

Cuando existe una brecha desdentada en areas estéticamente comprometidas, una de las primeras
opciones de rehabilitacién protésica es la protesis fija, en conjunto con diversas técnicas que nos

permitan crean perfiles de emergencia adecuados para un resultado satisfactorio. Entre estas
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técnicas se incorpora el uso de distintos tipos de ponticos, que nos permiten crear la apariencia de

un diente natural, si se lleva a cabo de la manera correcta 9 48,

9.3.1 Pénticos

Un poéntico es un diente artificial en una prétesis dental fija que reemplaza un diente natural
perdido 53. Debe estar disefiado para proporcionar un reemplazo funcional y estético %°, asi como
duplicar con precision el perfil de emergencia del diente natural que sustituye para proporcionar una
protesis estética, pero limpiable 5.

Tae afirma que los poénticos en prétesis parciales fijas deben cumplir 3 requisitos importantes:
estética (especialmente en la regién anterior), funcién e higiene. Mientras Gahan asegura que las
propiedades ideales de un péntico se basan en términos mecanicos como rigidez, durabilidad y
simplicidad; biolégicos para obtener armonia oclusal, brindar salud periodontal, facil acceso para
higiene oral, que no sea un retenedor de comida; y estéticos como perfil de emergencia natural,
tamarfio, forma, sombra y tejido blando circundante 1 50, Varios autores demostraron que los tejidos
blandos bajo pdnticos se asocian con signos y sintomas clinicos de inflamacién, como edema,
hinchazén y cambios histolégicos. Contrariamente a estos hallazgos, Silness et aly Tolboe et
al informaron que se pueden establecer condiciones clinicamente saludables en los sitios del
pontico, por este motivo, es esencial que la superficie del tejido del pontico sea convexa, lisa y bien

pulida, con puntos de contacto sin hiperpresion, para permitir una limpieza adecuada .

Cinco disefios basicos de pénticos se han descrito en la literatura (Fig. 9) y se han utilizado en la
practica clinica a lo largo de los afios: (A) silla de montar, (B) silla de montar modificada, (C) ovoide,
(D) ovoide modificado y (E) péntico en E 52,

N—
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Fig. 9 (A) silla de montar, (B) silla de montar modificada, (C) ovoide, (D) ovoide modificado y (E) E-péntico. Imagen
tomada de Robert P. Korman, 2015 52,
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El pontico de silla de montar se disefi6 con respecto a la forma de la cresta edéntula en contacto
intimo con la mucosa y proporciona una imagen realista del perfil de emergencia con buena
estética. Era una buena opcién para el sector anterior porque ofrece una buena apariencia. Pero los
obstaculos severos resultaron por la gran concavidad del pontico que estaba en contacto con la
mucosa, lo cual dificultaba la limpieza con hilo dental y conducia a la acumulaciéon de placa,
ulceracién de la mucosa e inflamacién de los tejidos blandos dando como resultado una mala salud
periodontal 5053, 54,

Posteriormente, se introdujo el péntico de silla de montar modificado para mejorar la facilidad de
limpieza; sin embargo, el inconveniente de este péntico es la falta de sellado que no permite hablar
al paciente de forma apropiada, su disefio cominmente creaba trampas de comida linguales.

El péntico oval fue creado con una forma convexa para superar la desventaja de los otros tipos de
ponticos. En contraste a los requisitos convencionales de otros ponticos, los cuales sugieren la
importancia del contacto sin presion, los pénticos ovoides estan en contacto con un area grande de
tejido blando inmediato y aplica una ligera presiéon en un intento de mejorar la estética. Su naturaleza
convexa fue disefiada para desarrollar un correcto perfil de emergencia y ser mas facil de limpiar.
Debe combinarse con procedimientos efectivos de higiene bucal para que el contacto mucoso y la
presién del tejido no se convierte en causa de preocupacion 59 54,

Por otro lado, el disefio de pontico ovoide modificado se caracteriza por tener menor superficie en
contacto con el tejido blando y menos curvatura que un péntico ovoide tradicional, razén por la cual
el péntico ovoide modificado cumple no solo con las exigencias estéticas sino también con los
requisitos de higiene .

Liu, fue quien introdujo esta modificacién del pontico ovoide, la cual tiene como ventaja facilitar la
limpieza por parte del paciente debido a su disefio menos convexo y a la posicion mas labial del
contorno que se encuentra en contacto con el reborde. La posicion mas labial del este contorno no
sacrifica la estética ni mucho menos modifica el perfil de emergencia, por lo cual es una alternativa
en rebordes edéntulos con un grosor de tejido deficiente 54 55,

El péntico en E tiene componentes criticamente importantes, como lo son los &ngulos agudos de las
lineas que se forman entre el lado del tejido y las paredes de 90 grados del péntico, para desarrollar
y estabilizar el tejido gingival. Es necesario al menos 2 mm de tejido blando sobre el hueso alveolar
para crear el sitio; la cobertura de tejido blando de 3—5 mm es ideal. El pontico en E tiene la capacidad

de lograr un resultado estético y funcional predecible a largo plazo 52.
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10. PONTICO OVOIDE

El disefio de péntico ovoide tiene la intencion de formar un contorno céncavo en el tejido blando
creado por la forma convexa de la superficie del pontico aplicando presiéon sobre la mucosa
alveolar * 5! para ayudar a crear y mantener la papila interdental y, al mismo tiempo, ejercer un
sellado hermético que evite la penetracion de particulas de alimento 6. El principal motivo por el que
un poéntico ovoide facilita la preservacién de la papila interdental es porque esta se encuentra
soportada tridimensionalmente, por lo tanto, detecta como base a la cresta alveolar y la cara proximal
de ambos dientes tienen la funcion de paredes °4, asi permite duplicar un perfil de emergencia
correcto y mas preciso de los dientes naturales para proporcionar una protesis con un excelente
resultado estético 1 5. 53,

También, esta forma convexa del pdéntico oval ayuda a mejorar la higiene para evitar una posible
inflamacion del tejido. En general, es el disefio més estéticamente agradable * 5157, Usualmente esta
contraindicado para la cresta residual delgada con filo de cuchillo. Se requiere un procedimiento de

aumento quirdrgico cuando las dimensiones bucolingual y apico incisal son inadecuadas *.

11. TECNICAS PARA CONFORMAR EL SITIO DEL PONTICO OVOIDE

Conseguir la preservacion de la papila interdental mediante técnicas quirargicas es casi imposible,
una de las formas es mediante la confeccién de ponticos ovoides. Al perderse una de las piezas, la
papila pierde el soporte y se termina perdiendo, pero al trabajar con el péntico ovoide se restablece
estas paredes que permitira la preservacion de la papila 54.

Existen diferentes técnicas para conformar el sitio que va a recibir el pontico y esto va a depender
del estado en el que se encuentre la cresta.

En todos los casos, previamente se debe realizar una planificacion del tratamiento, tomar modelos
de trabajo, elaborar encerado diagnéstico en modelos de trabajo montados en relacién céntrica, con
la finalidad de definir la altura, el ancho, la profundidad, el perfil de emergencia, el tamafio y la
oclusién del poéntico para un diente artificial.

La experiencia clinica ha confirmado que cuando la profundidad del pdntico es excesivamente larga,
la curacion del tejido apical se puede prolongar hasta 2 afios. En una cresta edéntula normal, el
vértice del péntico debe estar a 1 mm o mas de separacion con el hueso. Si el péntico se coloca
inmediatamente después de una extraccion, el apice del pontico debe de tener una longitud de 3 mm
de profundidad, esta longitud es la apropiada para asegurar un complejo dentogingival saludable,
estético y estable. Esto se lleva a cabo a través de la fabricacion de una restauracion provisional.
Esta restauracion provisional se usa como un stent durante la cicatrizacion de tejidos y huesos al

tiempo que proporciona estética 3.
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11.1 Cresta dentada con forma adecuada

11.1.1 Técnica indirecta para la elaboracion del provisional

» Antes de la extraccion dental, se toma una impresion para obtener un modelo de yeso.

» A ese modelo obtenido lo identificaremos como modelo modificado, ya que ahi se marca con lapiz
el margen gingival del diente a extraer para su posterior eliminacion del modelo, conservando dicha
linea.

» Con una fresa de recorte, conformar el sitio del pontico en el modelo de yeso, en la zona ahora
edéntula, con una profundidad de 3mm aproximadamente.

» De manera tentativa, se preparan los dientes pilares en el mismo modelo modificado. También se
puede optar por la opcidn de realizar la preparacién tentativa de los dientes pilares antes de tomar
la impresion con hidrocoloide irreversible, obteniendo en yeso tanto de las preparaciones como de
los futuros sitios de extraccién y continuar con los pasos, antes mencionados, de modificacion del
modelo.

» Se obtiene una matriz de silicona del encerado diagnéstico, previamente realizado, para la
elaboracién del provisional.

» Se colocan materiales de separacién al modelo modificado. Se llena la matriz de silicona con
acrilico y se adapta al modelo modificado para obtener una restauracién provisional, posteriormente
se ajustara en boca del paciente.

* Se realiza la preparacion de los dientes pilares en boca del paciente, en dado caso que no se haya
realizado este paso con anterioridad.

* Realizar extraccién atraumatica del o los dientes, para no alterar la forma de la encia, proteger las
papilas laterales, asi como la cresta bucal y lingual.

» Se coloca un hemostatico reabsorbible dentro del alvéolo y se ajusta el provisional en boca sobre
los dientes pilares y a la zona edéntula de tal manera que el péntico entre en el alvéolo a unos 3mm.
« Se verifica oclusion, correcta profundidad, se le da terminado y alto pulido al provisional para su

posterior cementacion 53 58,

Monitoreé a intervalos mensuales quitando la restauracion provisional, verificando la vision del
pontico ovoide para verificar que haya una curacion adecuada, sin ulceracion ni extravasacion de los
vasos sanguineos, tejido sano rosado y minimo rebote de tejido. Repulir el apice péntico oval en

cada visita °3.
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11.1.2 Técnica directa para la elaboracion del provisional

*Se obtiene una matriz de silicona del encerado diagndstico previamente realizado.

* Se realiza la preparacion de los dientes pilares respetando el espesor biolégico.

» Una vez anestesiado el paciente se procede a extraer el o los dientes de manera atraumatica para
no alterar la forma de la encia, asi como conservar la lamina vestibular.

* Se coloca un hemostatico reabsorbible dentro del alvéolo.

* En este momento la matriz de silicona se llena con acrilico, para obtener una restauracion
provisional y se lleva a la boca del paciente hasta que se logre su polimerizacion inicial.

* Posteriormente se realizan los ajustes necesarios que incluyen forma y profundidad adecuada del

pontico (3 mm aproximadamente), se le da alto pulido y se cementa provisionalmente.

Independientemente de la técnica que se utilice, el tejido se colapsa de manera inmediata al realizar
la extraccion, por lo que es inevitable que se produzca cierta presiéon en el area que debe ser

considerada normal 8.

11.2 Cresta desdentada con forma adecuada y tejido gingival en todas sus
dimensiones

En estos casos es necesario hacer una evaluacion de la zona edéntula, tanto clinica como por medio
de un encerado diagnostico tomando en cuenta las caracteristicas estéticas dentogingivales para

verificar si es necesaria o no una intervencién quirdrgica para el aumento de tejido blando %8.

e Se obtiene un modelo de trabajo para poder realizar el provisional en el laboratorio, con ayuda
de la matriz de silicona obtenida del encerado diagnéstico.

e Se preparan los dientes pilares o involucrados en la restauracion. En caso de que el modelo se
obtenga antes de realizar las preparaciones en boca, se realiza tentativamente la preparacion
de los dientes pilares en el modelo.

e Se realiza el provisional con acrilico y posteriormente se le da terminado y alto pulido.

e Posterior a anestesiar la zona a intervenir, preparar el sitio del péntico con un electrobisturi, fresa
redonda o balén de futbol americano de diamante o laser de tejido blando y posteriormente

colocar el provisional, realizando lo ajustes necesarios para su sellado y adaptacion 53 5659, 60,
La profundidad del sitio péntico debe de ser minimo de 1 mm del hueso para garantizar una curacion

adecuada y crear profundidad adecuada, soporte papilar y perfiles de emergencia para imitar los

dientes adyacentes 53.
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11.2.1 Técnica modificada por Mtro. Enrique Rios Szalay

e Esta técnica es realizada sobre los rebordes alveolares con dimensiones adecuadas tanto en
sentido vertical como horizontal.

e Se elabora el lecho quirlrgico utilizando una fresa de bola de carburo estéril del No. 8 sin
irrigacién a alta velocidad, para proporcionar cauterizacion rapida del sitio quirargico, pues los
cortes de la fresa son limpios y la hemostasis se da de forma mas rapida en comparacion con
otras técnicas.

e Es importante destacar que la cicatrizacion clinica de los tejidos requiere de menor tiempo. La

profundidad del lecho quirdrgico se incrementa gradualmente de palatino/lingual a vestibular 59,

11.3 Cresta desdentada sin forma adecuada y aumento de tejido gingival

Una vez realizado el procedimiento quirdrgico para aumentar los tejidos blandos, procedemos a la
colocacién de una prétesis parcial fija provisional, previamente realizada, con una ligera separacién
de 2 a 3 mm sobre la zona posquirlrgica, luego de la cicatrizacién se ira incrementando la presién
11_

Posteriormente, con los provisionales ovoides se maneja el margen gingival, realizando una ligera
presion modificada temporalmente para el contorneado del margen gingival, e intentando que el cénit
gingival, que es el punto mas apical del margen gingival en la zona vestibular, se encuentre
localizado en distal al eje longitudinal del diente de los incisivos centrales y en el incisivo lateral
superior en el punto mas central o coincidente de dicho eje. Con los pénticos ovoides, obtendremos
una estética correcta debido a la produccion de un correcto perfil de emergencia, y a la disminucion

y eliminacion de los triangulos negros aportando aparentemente la existencia de pseudopapilas 6.
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12. CICATRIZACION DEL LECHO

Cuando se extraen los dientes o se forma un sitio péntico mecanico, la cicatrizacion de la herida por
segunda intencidon comienza inmediatamente, y se forma un coagulo de fibrina inicialmente en la

superficie y debajo de ella.

e Reaccion inicial: comienza con la formacién de un coagulo superficial protector; el tejido
subyacente sufre una inflamacién aguda con cierta necrosis. Después, el coagulo es

reemplazado por tejido de granulacion.

e 24 horas: existe un aumento de células de tejido conectivo nuevas, principalmente angioblastos,
justo por debajo de la capa superficial de inflamacion y necrosis; el tejido de granulacién muy
vascular prolifera en sentido coronario y crea un nuevo margen gingival libre y surco. Los
capilares derivados de los vasos sanguineos del ligamento periodontal migran hacia el tejido de

granulacién y en dos semanas se conectan con los vasos gingivales.

e Después de 12 a 24 horas: las células epiteliales en los bordes de la herida empiezan a migrar

sobre el tejido de granulacién y lo separan de la capa superficial contaminada del coagulo.

e 24y 36 horas: la actividad epitelial alcanza un maximo. Las nuevas células epiteliales surgen de
las capas basal y espinosa profunda del epitelio del borde de la herida y se desplazan sobre ella,
encima de la capa de fibrina que mas adelante se reabsorbe y reemplaza por un lecho de tejido
conectivo. Las células epiteliales avanzan con accion arrolladora y las células se fijan al sustrato

con hemidesmosomas y una ldmina basal nueva.
e 5 a 14 dias: Por lo general, se completa la epitelizacién de la superficie. Durante las primeras
cuatro semanas después de la intervencion quirargica, la queratinizacion es menor que antes de

la intervencidn. Es por eso que en las &reas infrapdnticas existe un epitelio menos queratinizado.

e Un mes: reparacion epitelial completa. La vasodilatacion e irrigaciéon empiezan a disminuir

después del cuarto dia de cicatrizacién y son casi normales al dia 16.
e Siete semanas: reparacion completa del tejido conectivo.
El flujo del liquido gingival en el ser humano aumenta al principio de la intervencion de los tejidos y

disminuye al progresar la cicatrizacion. El flujo maximo se alcanza al cabo de una semana, lo que

coincide con el tiempo de inflamaciéon maxima.
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Aunque los cambios tisulares que se presentan en la cicatrizacion posquirdrgica son los mismos en
todos los individuos, el tiempo requerido para la cicatrizacion completa varia de manera considerable,

seguln sea la extension de la superficie cortada y la interferencia de la irritacion e infeccion locales 7.

13. TECNICA DE IMPRESION

La transferencia precisa del tejido esculpido debajo del poéntico de la restauracion provisional es
fundamental para proporcionar al técnico de laboratorio dental la informacién necesaria para fabricar
una restauracion definitiva con un perfil de emergencia apropiado 62.

Antes de tomar la impresién definitiva, se deja cicatrizar el tejido de 3 a 4 semanas ©3.
Independientemente de la técnica utilizada, la viscosidad del material de impresion puede registrar

los tejidos blandos esculpidos en un estado alterado 5.

Retirar el provisional y limpiar correctamente los dientes preparados.
Aislar los dientes preparados con gasa o algodon

3. Acondicionar la zona gingival de los dientes preparados con hilo retractor respetando el
espesor biolégico para que se muestren visibles las lineas de terminacion.

4. Se retira el hilo retractor y se procede a la toma de impresién utilizando un material que
cuente con estabilidad dimensional (se sugiere el uso de polivinil siloxano por adicién en
consistencia ligera y pesada).

5. Se vacia la impresién con yeso tipo IV para obtener el modelo maestro que se ha de enviar

a laboratorio junto con un modelo de yeso tipo Il de la arcada antagonista 8.

La retraccion gingival adecuada es esencial para la impresién predecible. Aunque las técnicas de
retraccion a menudo se han debatido, el uso del hilo retractor ha demostrado ser un método eficaz
si es manejado con suavidad en los tejidos durante la fase de impresién para evitar recesiones.

La colocacion del hilo retractor puede causar dafio en el surco gingival y va a depender del agente
quimico impregnado, la fuerza utilizada para colocarlo, la cual debe de ser minima y el periodo de
tiempo que se deja el hilo dentro del surco.

Antes de su eliminacion, el hilo debe humedecerse para evitar dafiar el epitelio sulcular 8.
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14. PROVISIONALIZACION

Una de las principales funciones de una protesis parcial fija provisional es acondicionar el tejido. A
través de los provisionales el paciente va a definir su estética, fonética, facilidad de limpieza y
comodidad. Los tejidos se esculpen mediante el uso de restauraciones provisionales con disefio
pontico que proporciona orientacion y estabilizacion de los tejidos.

El uso del provisional es esencial ya que ayuda a la cicatrizacion, al mantenimiento tisular, mejora la
adaptaciéon marginal, protege al diente, ademas de que nos ayuda a moldear el sitio del péntico con

el fin de crear una concavidad para que la prétesis tenga un perfil de emergencia con aspecto natural

1,51, 53, 65

15. PRESION SOBRE LA CRESTA RESIDUAL

En el pasado, algunos creian que la presidon sobre la cresta residual provocaba inflamacion,
hinchazén, edema y cambios histoldgicos. Cuestionaban la forma convexa de la superficie del
pontico y el contacto con la mucosa alveolar 153, Tinker, en 1918, abog6 por la eliminacién del
contacto del tejido con la superficie inferior de pénticos, y sugirié un disefio de "maniqui sanitario” 6,
En 1928, Reichenbach realizé un estudio donde sugirié que los ponticos de porcelana no deberian
extenderse a los sitios alveolares posteriores a la extraccion, pero el estudio fue anecdoético 3. Por
su parte, Rumpel en 1925 report6 irritacion alrededor de pénticos que invadieron la encia marginal
de los dientes pilares y posteriormente progresaron a tejidos adyacentes. Guruprasada informa que
el estudio histolégico de la superficie del tejido del péntico no ha revelado ningdn problema
clinicamente significativo con este disefio ovoide cuando se mantiene una higiene oral adecuada, lo
cual garantizara una salud éptima del tejido. La atencion detallada a la cicatrizacion del tejido y a la
restauracion provisional existente es necesaria para un ajuste marginal aceptable 5. Reforzando
este estudio, Tripodakis y Constantinides observaron que la inflamacién solo se presentaba cuando
el uso de hilo dental, en areas de presion, era deficiente y demostraron que, en pacientes con higiene
oral adecuada y control de la placa, la presion bien controlada aplicada con un péntico convexo y
altamente pulido resulté en un adelgazamiento del epitelio y un acortamiento de las papilas, sin
inflamacion. Los autores también discutieron la importancia y la utilidad clinica de aplicar presion al
tejido para transformar una configuracion de tejido desfavorable 1, asi también Silness et al y Tolboe
et al, afirmaron que se pueden establecer condiciones clinicamente saludables en los sitios ponticos
si se realiza un control adecuado de la placa con hilo dental y / o Super Floss (Oral-B Lab, Redwood
City, California). Esta observacién fue confirmada por Tolboe et al, quienes demostraron que la
mucosa permanecia sana independientemente del material péntico aplicado cuando Super Floss se

usaba regularmente 53.
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El mantenimiento de la higiene bucal por parte del paciente desempefia un papel fundamental en el
éxito del procedimiento 5. Ademas, Tae afirma que la presion controlada y circunferencial sobre la
cresta residual promueve y mejora la formacion y apariencia de la papila interdental, asi como
también crea la ilusion de ponticos que emergen del tejido blando, proporcionando un aspecto mas
natural a la restauracioén . Por lo otro lado, incluso en 2012, Gahan alin sugeria el minimo contacto
del pontico y la presion sobre la mucosa subyacente se ha recomendado como caracteristicas de

disefio importantes para los ponticos y asi evitar la acumulacién de placa y la ulceracion de la mucosa
50

16. HISTOLOGIA DE SITIOS RESTAURADOS CON PONTICOS OVOIDES

Estudios anteriores han asociado el uso de pénticos con signos de inflamacién y cambios
histolégicos, sin embargo, el estado de higiene oral no era la principal preocupacion en ese tiempo.
La atencién se dirigidé principalmente a la composicion y la textura de la superficie del material del
poéntico, el disefio y el grado de presidn ejercida sobre la mucosa oral 53.

Dewey y Zugsmith en 1930, extrajeron cuatro incisivos e insertaron una protesis parcial fija inmediata
utilizando los caninos como pilares. Cada uno de los cuatro ponticos se construyeron con una porcion
de diferente material (oro, plata, ceramica sin esmaltar y cerdmica esmaltada). Se tomaron secciones
de biopsia después de dos meses. A pesar de que las zonas de los ponticos eran de materiales
diferentes, la imagen histologica en todas las secciones era similar. Mostraba tejido epitelial surcado
alrededor de la porcién del péntico y una infiltracion inflamatoria del tejido conectivo que cre6 una
capsula de tejido de granulacion.

Hildebrand en 1938 informé sobre cientos de restauraciones en las que algunos poénticos habian
estado en su lugar durante diez afios. Sefial6 que un proceso inflamatorio de carécter no proliferativo
poco a poco se parecia a un crecimiento tumoral, y que los cambios proliferativos fueron de caracter
epitelial fibroso constituido por un tejido conectivo duro y resistente con tejido mas suelto hacia la
superficie. Hubo un aumento de la infiltracién de células redondas hacia el epitelio que entré en los
tejidos conectivos en forma de papilas. Aconsejé una cantidad minima de contacto del péntico con

el tejido ©6.

Stein en 1966, examind cientos de ponticos en busca de evidencia clinica de alteracién de la
mucosa %, Clasifico el tejido en “areas involucradas” que eran las zonas que tenian contacto con los
ponticos, y en “areas no involucradas” que eran aquellas zonas que nunca estan en contacto con
ningun tipo de proétesis, ya sea fija o removible. Mas del 95 por ciento de estos pacientes tenian
lesiones ulcerosas rojas de la cresta residual mucosa correspondiente al area circunscrita por la
superficie inferior de los pénticos. En el examen histoldgico que realizo, tanto el area involucrada

como no involucrada presentd una estratificacién del epitelio escamoso sobre el tejido conectivo
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fibroso, con evidentes areas de paraqueratosis, hiperplasia y ulceracion. El tejido conectivo mostré
infiltracion inflamatoria, con células plasmaticas y linfocitos en una concentracién mayor por debajo
de las zonas ulceradas, teniendo como diagndstico una inflamacion cronica. Las areas crestales eran
mas gruesas Y la capa queratinizada estaba intacta en las secciones “no involucradas”, mientras que

en las secciones “involucradas” se habia adelgazado o estaba ausente la capa queratinizada.

En el 2002, Zitzmann y col, hicieron un estudio similar realizado por Stein. Recogieron muestras de
biopsia de tejidos blandos de la mucosa en contacto con el area del péntico (sitios de prueba) y de
un area de referencia de la mucosa fuera de la restauracion (sitios de control). A diferencia del estudio
realizado por Stein, los pacientes estaban comprometidos a utilizar una vez al dia el hilo super floss
y se observaron superficies libres de placa entre el 85 % y 96 %. La mayoria de las unidades de
mucosa asociadas carecian de signos clinicos de inflamacion en los sitios de prueba y en todos los
sitios de control, los tejidos blandos tenian una apariencia clinica saludable. Ademés de que el grosor
de toda la mucosa, el epitelio y la altura de las papilas del tejido conectivo, fueron similares en ambos
sitios. Las observaciones diferenciales fueron en la capa de queratina que fue significativamente méas
delgada en los sitios de prueba que en los sitios control. En todos los sitios de prueba y control, se
identificé un epitelio estratificado. En los sitios de prueba, se observaron nucleos restantes en las
células del estrato cérneo (paraqueratinizacion). Los sitios de prueba residuales y todas las muestras
de control se ortoqueratinizaron.

El estudio comprueba que un contacto sobre la mucosa bien ajustado, pero sin demasiada presion
y con un aseo regular con hilo dental superfloss mantiene el tejido blando sano y estable, con algunas

diferencias histolégicas mencionadas anteriormente 53,
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17. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ORAL ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO PROTESICO

Actualmente, los médicos no pueden cuantificar los efectos psicosociales, funcionales y estéticos de
las intervenciones protésicas para reemplazar los dientes €. Sin embargo, se ha logrado identificar
la gravedad de los impactos bucales y las complicaciones para llevar a cabo al menos una de las

funciones bésicas de la vida diaria como la dificultad para comer, sonreir y cepillarse los dientes 8.

La pérdida de dientes, asi como su posicion relativa en la boca, estan asociados con el deterioro de
la calidad de vida relacionada con la salud bucal (OHRQoL). La gravedad del impacto es mayor
cuando el nimero de dientes perdidos es superior a 13; no obstante, también se ha encontrado
evidencia que cuando la pérdida de dental es de hasta 12 dientes, incluidos uno o mas dientes
anteriores, genera también un impacto severo, este hecho puede mostrar la importancia de la
estética y la apariencia relacionada con la pérdida de dientes. Y por supuesto, tanto los que perdieron
de trece a treinta y un dientes como los desdentados, presentaron un mayor impacto en su calidad

de vida en comparacion con los adultos completamente dentados.

Es importante mencionar que los factores socioeconémicos pueden afectar el impacto en la
percepcion de la OHRQoL; ademas, varios estudios han encontrado que las personas en desventaja
socioecondmica tienen un mayor riesgo de enfermedad y padecen peores condiciones de salud. Los
bajos ingresos interfieren con la percepcidon del control de la vida y el estrés que afecta la
autopercepcion de la salud bucal . Asi como la capacidad de adaptacion y las caracteristicas

personales parecen influir en la respuesta del paciente ante la enfermedad dental.

Numerosos estudios encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre dientes faltantes
y puntuaciones de OHQoL desfavorables, independientemente del instrumento utilizado o del pais
de investigacién. Parece que la pérdida de dientes no es tan aceptable como en generaciones
anteriores, y esto potencialmente influira en la demanda futura de tratamiento. Suficiente evidencia
sustenta que la pérdida de dientes se ve, en general, de manera negativa y asimismo se ha
proporcionado pruebas bastante sélidas de que la pérdida de dientes esta asociada con un deterioro
de la calidad de vida saludable. Ademas, también indican que no solo el nimero, sino también la

ubicacidn y distribucion de los dientes perdidos afectan la gravedad del deterioro de la OHQoL 7°.

Después de recibir protesis dentales convencionales, los pacientes percibieron beneficios en la
capacidad masticatoria, la estética y la satisfaccion con su boca. La terapia protésica convencional
mejora el bienestar general de los pacientes, aunque puede causar malestar y disfuncion
masticatoria en mas del 20 % de los sujetos. Cuanto mayor sea el deterioro clinico que sienten los

pacientes, mayor sera el aumento de la OHRQoL después de la rehabilitacion 7.
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ANTECEDENTES

El péntico ovoide fue descrito por primera vez por Dewey y Zugsmith en 1933 %1, su estudio se limit6
a colocar un péntico en sitios de extracciéon y de una sola pieza %8. Mas adelante fue modificado por
otros investigadores para ser utilizado también en la cresta edéntula 53 y en ausencia de mas piezas
dentales 8. A mediados de la década de 1960, Stein trabajo clinicamente aprobando el contacto
mucoso, pero evitando la presion 50 66, Posteriormente en 1980 fue desarrollado por Abrams * pero
solo recientemente se considerd una alternativa clinica para una estética 6éptima. Histéricamente, ha
habido resistencia a los pénticos ovoides, pero esta resistencia carece de evidencia cientifica y
biolégica para justificar el rechazo.

Por su parte, Tim Dylina en 1999 implementé dos métodos para la colocacion de pénticos ovoides,
los cuales dependen de las condiciones en las que se encuentra la zona a tratar. El primero se basa
en areas con dientes proximos a extraer y consiste en la preparacién previa de los dientes
adyacentes al diente comprometido. Una vez realizada la extraccién dental atraumética, se toma una
impresién con alginato y se obtiene un modelo de yeso donde se realiza una concavidad en la zona
edéntula para simular la forma del péntico y con la ayuda de un encerado, un stent y acrilico, se crea
el provisional sobre la conformacion del pdntico en el modelo de yeso. Se realiza ajuste, terminado
y pulido de la prétesis provisional, y se concluye con la cementaciéon de la misma con un cemento
temporal, monitoreando la completa cicatrizaciéon en intervalos mensuales. El segundo método se
basa en zonas edéntulas con forma adecuada de la cresta. Se comienza por preparar los dientes
adyacentes al area a restaurar, se realiza una medicién con sonda desde el sitio propuesto del dpice
del péntico hasta la cresta, con la finalidad de obtener la profundidad del hueso. Ulteriormente, se
prepara el sitio del péntico con una fresa de diamante redonda electroquirirgica o con laser para
tejidos blandos, con una profundidad adecuada para brindar un soporte y perfiles de emergencia
ideales. Esta profundidad no debe ser menor de 1 mm del hueso, para garantizar una apropiada
cicatrizacion 3,

Por otro lado, Zitzmann en 2002 examind las caracteristicas clinicas e histolégicas posinflamatorias
de la mucosa de la cresta alveolar humana adyacente a una restauracion con disefio de pontico oval,
concluyendo en su estudio que las restauraciones con ponticos ovoides apoyados con medidas
adecuadas de higiene no se asocian con signos clinicos evidentes de inflamacién. Sin embargo,
histol6gicamente se asocia con la presencia de una capa de queratina mas delgada y con cambios

en la composicion del tejido conectivo subyacente al epitelio de la zona 53,
Gilberto 2004 describi6é en su guia las caracteristicas esenciales que debe componer a un pontico

ovoide, asi como también los elementos gingivales y alternativas previas para mejorar la cresta y

obtener un resultado satisfactorio 58,
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Escudero Castafio en 2008, detalla la estrecha relacién que existe entre una zona edéntula residual
y el pontico ovoide, puntualizando el compromiso estético. A través de un caso clinico, demostré una
técnica de modificacioén tisular en una zona con pérdida de dimensién tanto horizontal como vertical.
Su trabajo se bas6 en la combinacion de un injerto de tejido conectivo y un pontico ovoide, haciendo
hincapié en la relevancia de implementar métodos multidisciplinarios al momento de realizar una

restauracion protésica 62,

Tae en el 2009, sugiri6 un método conservador para la modificacion de la cresta residual edéntula
utilizando presién gradual controlada con el uso del péntico, para evitar la acumulacion de placa
dentobacteriana y, por ende, la inflamacion del tejido. Este contacto provocé el desplazamiento de
los tejidos blandos para crear la ilusion del perfil de emergencia y la formacién de “pseudo” papilas
interdentales 1.

Para llegar a la armoénica relacion entre pontico y tejidos blandos, Bouchan en 2010 describi6
claramente la técnica modificada por el Mtro. Rios Szalay para la conformaciéon del péntico ovoide
de una zona edéntula con dimensiones verticales y horizontales adecuadas; utilizando una fresa
estéril de bola de carburo del No. 8 sin irrigacion a alta velocidad. Esta técnica da paso a una
cauterizacion acelerada del sitio quirargico, dando como resultado una cicatrizacién clinica menos
prolongada de los tejidos %°.

Un afio después, en el 2011, el Mtro. Rios Szalay expuso las técnicas protésicas y periodontales
para solucionar casos de edentulismo en zonas que representan un gran compromiso estético,
utilizando la combinacion del péntico ovoide con procedimientos de cirugia plastica para lograr
resultados estéticos, naturales y funcionales satisfactorios €.

Diversos autores han contribuido a la descripcion de los distintos tipos ponticos que en su momento
eran los mas usados, como es el caso de Gahan en 2012 y Korman en 2015. Ambos autores
mencionan y coinciden con el éxito de la aplicacion del péntico ovoide, asi las actualizaciones e

incluso modificaciones a las que ha sido sometida la técnica para seguir optimizando los resultados

50,52
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REPORTE DE CASO CLINICO

Expediente clinico

Paciente femenino de 29 afios, sin antecedentes médicos que limiten la atencion odontoldgica, fue
referida al area de profundizacién de Rehabilitacién Funcional y Estética en la ENES Unidad Ledn
para iniciar un tratamiento multidisciplinario (Fig. 10). EI motivo de la consulta fue: “quiero volver a
sonreir con confianza”. La paciente indicé sentirse intimidada cuando trabajaba, a causa de que la
primera zona que las personas observaban era su boca.

El examen clinico y radiografico revelo la presencia de mltiples lesiones cariosas, restauraciones
con caries, atricion, edentulismo parcial clase | subdivision 1 de Kennedy en arcada superior y clase
Il subdivisién 1 de Kennedy en arcada inferior, asi como cresta clase | de Seibert 2! anterior
superior. Presentaba una prétesis parcial removible provisional en zona anterior superior
desajustada y con estética deficiente. Se discutieron las opciones de tratamiento desarrolladas para

este paciente y se proporcion6 una justificacién para el plan de tratamiento seleccionado.

Fig. 10 Fotografia frontal extraoral. Fuente propia.
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Se realizé una serie de fotografias extraorales de la transicién de la sonrisa con y sin la prétesis

parcial removible que portaba (Fig. 11) y (Fig. 12).

Fig. 11 Serie de fotografias extraorales con prétesis parcial removible. Fuente propia.

En la serie de fotografias extraorales transicionales de sonrisa sin prétesis, se observo que, a pesar
de la corta edad de la paciente, presentaba baja tonicidad muscular y signos notorios de

envejecimiento.

Fig. 12 Serie de fotografias extraorales sin protesis parcial removible. Fuente propia.
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En el analisis facial, se logro6 examinar un paralelismo entre la linea intercomisural e interalar,
mientras que las lineas interorbital e interpupilar tuvieron una ligera inclinacién a la izquierda, lo que
impide el paralelismo entre las cuatro lineas. La linea media divide en dos mitades la cara de la

paciente, teniendo minima diferencia entre ambos lados (Fig. 13-A).

En la evaluacién de los tercios faciales, present6 una gran discrepancia entre cada tercio facial de la
cara, representando el tercio superior un 26 % del total, el tercio medio un 35 % y el tercio inferior 39

%, siendo este Ultimo el mas prominente (Fig. 13-B).

Fig. 13 Fotografias de vista frontal. A) Se muestra la linea vertical (Linea media) y las lineas horizontales: 1. Linea de
interorbital, 2. Linea interpupilar, 3. Linea interalar y 4. Linea intercomisural. B) Tercios faciales. Siendo el tercio inferior
el mas prominente. Fuente propia.

Se consider6 que la paciente exhibié un perfil recto o normal, debido a que tiene una angulacion de
173°, tomando como puntos de referencia la glabela, el subnasal y el extremo del mentén (Fig. 14-
A). La distancia entre el labio superior e inferior con la linea E es ideal en pacientes con perfil recto
72 presentando 4 y 2 mm de distancia respectivamente (Fig. 14-B). Mostré un angulo nasolabial de
113° (Fig.14-C), rebasando la angulacion promedio en mujeres con perfil recto, que normalmente

oscila entre los 100 a 105 grados 2.

Por el grosor de los labios, se le clasificaron como labios medios (Fig. 15), que en reposo mostraron
una exposicién de 3 mm de dientes anteriores inferiores y nula exposicién de dientes anteriores

superiores (Fig. 16).
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Fig. 14 A) Perfil recto con angulacion de 173°. B) Linea E, que va desde la punta de la nariz hasta el mentén. C) Angulo
nasolabial con angulacién de 113°. Fuente propia.

Fig. 15 Labios medios. Fuente propia. Fig. 16 Dientes fuera de oclusion, mostrando exposicion
de dientes inferiores con labios en reposo. Fuente propia.

En el andlisis dentogingival, presentd una sonrisa baja con una curvatura del labio superior hacia
arriba y la curva incisiva frente al labio inferior se encuentra ausente. Los dientes anteriores
superiores se encuentran cubiertos por el labio inferior y la anchura de la sonrisa alcanza a exponer
5 dientes (Fig. 17).

Fig. 17 Fotografia de sonrisa. Fuente propia.
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En las fotografias frontales intraorales, con protesis, se hizo evidente la escasa estética que
presentaba la protesis parcial removible (Fig. 18-A). Asi como también fue perceptible en el sector
anterior la presencia de caries, pigmentaciones, filtraciones en restauraciones y, por supuesto, las
multiples ausencias dentales. En la fotografia frontal sin protesis (Fig. 18-B) se evaluaron los dientes
presentes, los cuales presentaban una forma predominantemente cuadrada (Fig. 18-C), un fenotipo

gingival grueso y puntos cenit desequilibrados (Fig.18-D).

Fig. 18 Fotografias frontales intraorales: A) Con proétesis parcial removible. B) Sin prétesis parcial removible. C) Dientes
en forma cuadrada. D) Puntos cénit desequilibrados. Fuente propia.

La arcada superior presenté forma cuadrada (Fig. 19-A) y la arcada inferior present6 forma ovoide
(Fig.19-B).

Fig. 19 A) Arcada superior con tendencia a una forma cuadrada. B) Arcada inferior con tendencia a una forma ovoide.
Fuente propia.

52 | Pagina



Asi como ausencias dentales de dientes 18, 17, 16, 15, 12, 11, 21, 25, 26, 27, 28, 36, 37, y 47.
Restauraciones con resina desajustadas en dientes 38, 35, 34, 33 y 47, pigmentaciones, caries,
desgastes por atricién en dientes 14, 13, 23, 24, 34, 33, 43, 44 (Fig. 20).

En la evaluacién de la oclusién, no podemos valorar las clases de Angle debido a que no hay
presencia de primeros molares superiores e inferiores. Present6 clase Il canina en lado derecho e

izquierdo. Traslape horizontal y vertical no pudieron ser valorados.

Fig. 20 Fotografias intraorales oclusales y laterales. Fuente propia.
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Se tomaron impresiones con alginato y se obtuvieron modelos de trabajo (Fig. 21). Se realizé un
montaje en articulador semi ajustable para evaluar la funcionalidad oclusal de la paciente y se
elaboré un encerado diagnéstico (Fig. 22).

Fig. 21 Modelos de trabajo. Fuente propia.

Fig. 22 Encerado diagnéstico de incisivos centrales y laterales superiores. Fuente propia.

54 |



En el examen radiografico, a través de la ortopantomografia (Fig. 23), se detect6 taurodontismo en

diente 38 y 47. No se observaron mas datos patolégicos de relevancia.

Fig. 23 Ortopantomografia. Fuente propia.

En la serie radiogréafica (Fig. 24) se observé una pérdida 6sea en sentido horizontal y vertical
localizada en la zona anterior superior, donde los dientes 12, 11 y 21 no se encuentran presentes.
Tratamientos de conductos en dientes 22, 34 y 35, restauraciones con resina en dientes 23, 27, 25,
24, 23, 38 y 47, ausencia de dientes 18, 17, 16, 15, 12, 11, 21, 25, 26, 27, 28, 36, 37,y 47. Se
observé una relacion 1 a 1 en diente 14, mientras que en el resto de los dientes se encontrd buen

soporte éseo.

Fig. 24 Serie radiogréafica. Fuente propia.
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Estado actual dental general

e Caries cervicales (14, 13, 23, 43,44) e interproximales (13, 22, 41, 31)
e Presencia de protesis removible en sector anterior

e Tratamiento de conductos previo (22, 34 y 35)

e Resinas desajustadas (37, 35, 34)

e Atricidn (14, 13, 23, 24, 34, 33, 43, 44)

Diagndéstico protésico

Paciente parcialmente edéntulo portador de protesis parcial removible deficiente y presencia de

caries.
e Periodonto sano e Clase | de Seibert e  Fenotipo gingival grueso

CLASIFICACION DE KENNEDY
*  Superior clase | subdivisién |

e Inferior clase Il subdivisén |

Diagnostico facial

Baja tonicidad muscular, tercios faciales no equilibrados, discrepante asimetria facial, perfil recto.

Diagndéstico dentolabial

Exposicién dental en reposo de 3mm, sonrisa baja con curvatura del labio superior hacia arriba.
Curva incisiva frente al labio inferior ausente. Dientes anteriores superiores cubiertos por el labio
inferior. Exposicion de 5 dientes al sonreir. Pasillo labial presente. Forma dental cuadrada,

pigmentacion dental, arcada superior cuadrada e inferior ovoide, lesiones cariosas.

Ruta clinica

» Periodoncia: injerto de tejido conectivo en sector anterior superior y alargamiento de corona
diente 22.
* Endodoncia: retratamiento de conducto de diente 22.
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Justificacion de ruta clinica

Se remite al area de periodoncia para intentar recuperar el tejido blando perdido, exponer estructura
dental y crear una arquitectura periodontal ideal para su restauracion. Se envia también al area de
endodoncia debido a que el tratamiento de conducto existente fue realizado afios atrds y se
encontraba expuesto, es decir, sin una restauracion definitiva que causo la filtracién de bacterias al
conducto. Por ende, era esencial asegurar un adecuado tratamiento del conducto porque ese diente
seria parte de una protesis fija de cinco unidades y asi poder evitar una posible sintomatologia mas
adelante.

Alternativas de tratamiento

Como primera opcion se indicé proétesis parcial fija de zirconia estratificada en sector anterior, de
diente 13 a 23, coronas en dientes 14, 24 y protesis parcial removible en sector posterior superior e
inferior. Como segunda opcién para la zona posterior se sugirié colocar implantes dentales, lo cual,
por el momento fue rechazado, pero no descartado en su totalidad para colocarlos en un futuro, por
motivos econdmicos. Se le ofrecid la posibilidad de colocar protesis parcial removible provisional por
unos meses, posterior a la rehabilitacion fija, para solventar los gastos que implica la colocacion de

implantes. La paciente acept6 esa opcion de tratamiento.

Procedimiento clinico del tratamiento

Previamente a la cirugia periodontal, se realizé tanto la preparacion de los dientes 13, 22 y 23, como
la elaboracion de una protesis parcial provisional fija con acrilico NicTone® de la marca MDC® color
62y 65, con el objetivo de colocarla al finalizar la intervencion quirdrgica, debido a que posterior a la
cirugia seria imposible volver a adaptar la prétesis parcial removible que portaba en ese momento la
paciente y la paciente no deseaba permanecer edéntula durante la fase de cicatrizacion.

Se inici6 el tratamiento con una cirugia periodontal para aumento del tejido conectivo en sector
anterior y alargamiento de corona en diente 22. Preliminarmente se realizaron mediciones de la zona
edéntula para registrar el volumen horizontal de la cresta, en sentido vestibulopalatino con sonda
periodontal, obteniendo cifras de 5 mm en lado derecho y 6 mm en lado izquierdo. Se anestesiaron
los sitios donantes y receptores para el injerto de tejido conectivo. Primeramente, se realizé el

alargamiento de corona y posterior a este, se tomaron dos injertos epitelizados; uno de cada lado
del paladar. Ambos se desepitelizaron hasta obtener solamente tejido conectivo y tejido graso. Los

injertos se colocaron en el sitio receptor, el cual, posteriormente, se suturd. Se cemento la protesis

parcial fija provisional con cemento temporal TempBond™ de la marca Kerr™ (Fig. 25).
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Fig. 25 1) Medicion de la cresta edéntula en lado derecho. 2)Medicién de la cresta edéntula en lado izquierdo.3)
Anestesia de los sitios a intervenir. 4) Inicio de la cirugia, comenzando con el alargamiento de corona del diente 22.
5) Injerto gingival libre. 6) Fotografia frontal intraoral del sitio receptor una semana después de la cirugia. 7) Fotografia
frontal intraoral del sitio donante una semana después de la cirugia. 8) Provisional. Fuente propia.

58 | Pagina



Posterior a una semana de cicatrizacion, se evaluo la evolucion del sitio receptor (Fig. 26).

Fig. 26 A) Fotografia inicial. B) Preparacién de los dientes pilares, previo a la cirugia. C) Sitio receptor a una semana de
cicatrizacion. Fuente propia.
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Después de 21 dias de cicatrizacion del tejido (Fig. 27), se tomd una impresién con silicona por
adicion de consistencia pesada marca Zhermack® Elite HD+ y silicona ligera Express™ XT de 3M™

ESPE™, para obtener los modelos de trabajo (Fig. 28) y comenzar a realizar la conformacion

tentativa de los ponticos ovoides.

Fig. 27 Sitio receptor con 21 dias de cicatrizacion. Fuente propia.

Fig. 28 Impresién con silicona por adicion. Fuente propia.

60 | Pagina



De la impresién se obtuvo un modelo de trabajo superior, vaciado con yeso Zhermack® Elite Rock
(tipo IV).

En la zona edéntula, se marcd con lapiz las areas del modelo que se van a retirar con fresén de
diamante ultra fino para pieza de baja velocidad. Con un diametro de 5 mm y una profundidad de 3
mm. Con base en esa modificacién del modelo, se confeccion6 una prétesis parcial fija provisional,
mediante una guia de silicobn tomada previamente del encerado de diagnostico. Esta prétesis fue

realizada con acrilico NicTone® de la marca MDC® combinando los colores 62 y 65 (Fig. 29).

Fig. 29 Modelos de trabajo para la conformacion tentativa de los pénticos ovoides y provisional de acrilico obtenido. Fuente propia.
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Seguido a un mes de cicatrizacion, se observo un tejido periodontal maduro. Se continu6é con el
retratamiento del diente 22 y su reconstruccion con endoposte de fibra de vidrio RelyX™ marca 3M™
ESPE™. Los dientes fueron preparados nuevamente y proseguimos con la conformacion de los

ponticos.

1. Se anestesio6 el area edéntula y se sobrepuso el provisional para identificar las zonas gingivales
gue seran intervenidas.
En la figura 30-C, se observa que el provisional no ha sido insertado en su totalidad, debido a que

aln no se conforman los sitios para los pénticos ovoides (Fig. 30).

Fig. 30 Tejido gingival a un mes de cicatrizacion. B) Tejido gingival a un mes de cicatrizacion en oclusal. C)
Sobreposicién de provisional en boca para identificar las zonas donde se van a conformar los nichos. Fuente propia.

2. Se procedié a realizar los nichos en la encia de la zona edéntula de 3 mm de profundidad. Como
refiere el Mtro. Rios Szalay °°, mediante una fresa estéril de alta velocidad en forma de bola del
namero 8, sin irrigacion. Se realizé la conformacion de los tres lechos quirdrgicos, con la finalidad

de crear sobre la encia el contorno gingival adecuado para el pontico ovoide (Fig. 31-A'y B).
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Fig. 31 (A 'y B) Fotografias desde distintas angulaciones de la zona a intervenir con fresa estéril de alta velocidad en
forma de bola del nimero 8, sin irrigacién. Con el proposito de realizar la conformacién. Fuente propia.
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En la figura 32-A y 32-B se pueden observar las zonas donde fue intervenido el tejido blando y
percatarse de que existe un leve sangrado debido a la cauterizacion simultanea que se obtuvo de la

conformacion con la fresa de alta sin irrigacion.

Fig. 32 (A y B) Fotografia desde distintas angulaciones de la zona intervenida con fresa de alta velocidad sin irrigacién.
Fuente propia.

3. Se realizaron modificaciones al provisional en la base del pontico, con acrilico NicTone®
autopolimerizable color 62 de la marca MDC® y resina fluida Ivoclar® color A2, para copiar la forma
del nicho. Se caracterizé mediante IPS Empress® Direct Color de Ivoclar®, con color blanco, marrén
y ocre. Y se cement6 con material dental provisional autopolimerizable TempBond™ de Kerr™ (Fig.
33).
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Fig. 33 Fotografia con provisionales cementados posterior a la conformacion de ponticos ovoides. Fuente propia.

Durante las semanas de espera para la maduracién del tejido, se realizaron las preparaciones y la
provisionalizacion de los dientes 14 y 24, combinando los colores 62 y 65 del acrilico NicTone® de

la marca MDC® y cementando de manera temporal con TempBond ™,

Dos semanas después de la confomacion de poénticos ovoides se realizaron aumentos con resina
resina fluida Ivoclar® color A2 en la zona infraprdntica para obtener perfiles de emergencia ideales;
y tres semanas posteriores al incremento de resina en las areas del péntico ovoide, se observé una
adecuada cicatrizacion y adaptacion del tejido blando al provisional de acrilico, por lo que se decidid

realizar la toma de impresion definitiva, la cual fue tomada luego de dos semanas (Fig. 34).
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Fig. 34 A) Fotografia frontal de la adaptacion al provisional con pénticos ovoides, un mes después de ser colocados.
B) Festoneado obtenido de la conformacion de poénticos ovoides. C) Fotografia oclusal del resultado obtenido por la
conformacion de poénticos ovoides Fuente propia.
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Se retiré el provisional, se limpiaron perfectamente los dientes preparados, utilizando cepillo para
profilaxis y Consepsis™ Scrub de Ultradent™ para eliminar los restos de cemento y cualquier
particula que pudiese estar presente en los dientes. Se realizé la técnica a doble hilo para la
retraccion de tejido gingival, primero se coloco hilo triple cero (000) Utrapak™ de Ultradent™ vy
posterior a este se colocd hilo doble cero (00) de la misma marca, en todos los dientes presentes.
Nuevamente se coloc6 provisional, sumamente limpio, para evitar la alteracion de los tejidos blandos

y poner obtener una impresion fiel y sin deformaciones.

Seguido de esto, se prepararon los materiales para la toma de impresién: sistema de automezcla
Pentamix™ 3, silicona Express™ 2 Penta™ H, silicona de cuerpo ligero Imprint™ || Garant™, todo
de la marca 3M™ ESPE™ y portaimpresiones. Se continué con retirar el hilo doble cero (00) para
colocar la silicona ligera Imprint™ |l Garant™ de 3M™ ESPE™, iniciando alrededor del surco
gingival, este procedimiento se realiz6 en cada uno de los dientes, asi como en la zona edéntula
conformada.

Inmediatamente después se impresiond la arcada con silicona pesada 3M™ ESPE™ Express™ 2
Penta™ H, previamente colocada en un portaimpresion y mezclada con el sistema de automezcla
para materiales de impresion 3M™ Pentamix™ 3. Se esperaron 5:00 minutos para que el material

de impresion se polimerizara y se retird de boca (Fig. 35).

A continuacion de la toma de impresién definitiva, se retiraron los hilos triple cero (000) que quedaron
en el surco y se cementd nuevamente el provisional con material temporal TempBond™. Se llevé a
cabo la toma de color con base en los dientes inferiores de la paciente, con el colorimetro VITA
Classical A1-D4® y se eligid color Al para zona cervical del diente, B1 para zona media e incisal,

agregando en la zona incisal cerdmica traslicida para darle naturalidad (Fig. 36).
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Fig. 35 TOMA DE IMPRESION DEFINITIVA. 1) Colocacion hilo triple cero (000). 2) Posterior a la insercién de hilos doble
cero, colocacion del provisional para evitar contraccion y deformacion del tejido blando. 3) Retiro de los hilos doble cero
(00). 4) Colocacion del material ligero tanto en estructura dental como en la zona de la conformacién de pénticos ovoides.
5) Cobertura total de las zonas que deseamos registrar. 6) Impresion definitiva con materia ligero y pesado. 7) Visualizacion
del registro de las areas edéntulas conformadas. Fuente propia.
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Fig. 36 A) Eleccion de color Al para zona cervical de la prétesis parcial fija definitiva. B) Eleccién del color B1 para zona
media e incisal Fuente propia.
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Después de cinco meses de la conformacién de ponticos ovoides, se realizd una comparacion entre
el estado del tejido gingival inicial sin modificaciones, el estado del tejido blando a un mes de
evolucién posterior a las modificaciones y a cinco meses de evolucién (Fig. 37). Antes de cementar
la protesis definitiva, se llevo un control exhaustivo del tejido gingival y un analisis detallado de la

prétesis final.

Fig. 37 A) Fotografia inicial. B) Un mes después de la conformacién de los pénticos. C) Cinco meses después de la conformacion de los
poénticos. Fuente propia.



Las pruebas de ceramica se realizaron en repetidas ocasiones hasta llegar al ideal anatémico para
obtener mayor armonia y naturalidad, se tomaron fotografias, se verifico oclusién, color en relacion

con los dientes inferiores y sellado cervical (Fig. 38).

oL L LA

Fig. 38 PRUEBA DE CERAMICA. Fotografia frontal facial, fotografia frontal de sonrisa y fotografia intraoral.
Fuente propia.
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Protocolo de cementacion

Después de recibir la protesis definitiva terminada, se prob6é nuevamente para verificar el sellado,
oclusién, anatomia y color (Fig. 39). Una vez examinado y aprobado por la paciente, se procedié a

realizar el protocolo de cementacion de la protesis.

La protesis fija y las coronas se arenaron con 6xido de aluminio (para abrasion) y posteriormente
con perlas de vidrio (para limpiar la superficie interna), realizado en el laboratorio con un arenador
marca Renfert Basic. Posteriormente, se colocaron en una solucién de alcohol en un recipiente de
cristal para sumergir el frasco en una tina ultrasonica por 15 minutos y asegurar nuevamente su

adecuada limpieza, y posteriormente se realiz6 un secado profuso. (Fig. 40).

Los dientes pilares se limpiaron con Consepsis™ y Consepsis™ Scrub de Ultradent™, para eliminar
toda particula presente de cemento provisional y se retiré el exceso de humedad. Se secé a la
perfeccion la prétesis y se colocé cemento de resina de autograbado y autoadhesivo Maxcem Elite™
de Kerr™ y se cement6. Se retiraron excedentes. Se fotopolimerizé con una lampara VALO™
Corded de Ultradent™ durante 20 segundos cada cara y se aplico una capa de glicerina en la region
cervical, entre la union de la protesis y el diente, se fotopolimerizé nuevamente durante 20 segundos,

con el objetivo de inhibir o bloquear la entrada de oxigeno 73 (Fig. 41).

Fig. 39 Prétesis definitiva caracterizada. Fuente propia. Fig. 40 Prétesis fija sumergida en alcohol para limpieza
Ultrasonica. Fuente propia.
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Fig. 41 1) Limpieza con clorhexidina en las preparaciones dentales. 2) Secado de la prétesis. 3) Colocacion de cemento
dual en la protesis. 4) Cementacion. 5) y 6) Retiro de los excedentes. 7) Fotopolimerizacién de la protesis. 8) Colocacion
de glicerina para su posterior exposicion a la lampara de fotocurado. Fuente propia.
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RESULTADOS

Comparando la fotografia inicial (Fig. 42) y la fotografia final (Fig. 43), con la protesis a una semana
de la cementacién, nos percatamos del enorme cambio logrado gracias a una eficiente planeacion
del tratamiento y una meticulosa intervencién quirdrgica, asi como una minuciosa y detallada
aprobacion de la anatomia de la protesis, para conseguir la sinergia de color, forma y tamafio entre

tejidos duros y blandos.

Fig. 42 Fotografia intraoral frontal inicial. Fuente propia.

Fig. 43 Fotografia intraoral frontal final, a una semana de la cementacién de la prétesis fija. Fuente propia.
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No se lograron armonizar por completo los margenes gingivales de los dientes 11, 12 y 13, <on

respecto a los dientes 21, 22 y 23 (Fig. 44).

Fig. 44 Distribucion de los margenes gingivales. Fuente propia.

Posterior a la impresion definitiva, se presento una ligera recesion en los dientes 14, 23y 24 (Fig. 45

y Fig. 46).

Fig. 45 Fotografia intraoral lateral derecha, donde se puede observar la
recesion gingival en el diente 14. Fuente propia.

Fig. 46 Fotografia intraoral lateral derecha, donde se puede observar la
recesion gingival en los dientes 23 y 24. Fuente propia.

75 | Pagina



Se modificé la curvatura de la sonrisa que anteriormente no podia clasificarse debido a que era una
sonrisa cubierta y ahora se define como convexa sin contacto, es decir, los bordes incisales de los

dientes anteriores superiores son paralelos al borde maxilar del labio inferior 72 (Fig. 47 Ay B).

Fig. 47 A) Fotografia de sonrisa inicial. B) Fotografia de sonrisa final. Fuente propia.

Los resultados de este trabajo se suman a la creciente recopilacion de literatura sobre el tratamiento
de ausencias dentales con ponticos ovoides, confirma los hallazgos previos y contribuye a la
evidencia que respalda el éxito de este método de restauracion.

Los tratamientos regenerativos periodontales, tomados en conjunto con los procedimientos
protésicos, tienen un papel esencial para el logro satisfactorio del resultado final. Eso certifica, una
vez mas, la esencial importancia del trabajo interdisciplinario.

El impacto que produjo la conclusion del tratamiento y la sesion de fotografias finales fue muy positivo
para la paciente, ya que refirié6 haber vivido lo que nunca, cambiando por completo su semblante y
mejorando su autoestima. La paciente manifestd sentirse encantada con el resultado final (Fig. 48 A
y B) (Fig. 49).
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Fig. 48 A) Fotografias frontales extraorales iniciales. B) Fotografias frontales extraorales finales. Fuente propia.



Fig. 49 A) Fotografia intraoral donde se puede apreciar el festoneado final y la adaptacién del tejido blando a la prétesis.
Fuente propia.
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DISCUSION

A lo largo de los afios, la enorme aspiracién de los pacientes por rehabilitar areas edéntulas con
compromiso estético ha desafiado la evolucion de las técnicas odontolégicas, tanto protésicas como
periodontales, asi como la necesidad de trabajar en conjunto con otras disciplinas odontolégicas

para lograr optimizar los resultados.

El objetivo de este trabajo fue mostrar el éxito de los procedimientos regenerativos periodontales,
especificamente del injerto de tejido conectivo y el manejo protésico de los tejidos blandos de una
paciente con defecto clase | de Seibert en el segmento anterior, asi como la respuesta de los tejidos
blandos ante dicha restauracion. Nuestros resultados mostraron que la transicion de las condiciones
dentales iniciales a las finales requiere primordialmente de una cuidadosa planeacion dental,
basandonos en el diagnéstico endodontico, periodontal y protésico para poder determinar un

prondstico satisfactorio.

Una de las dos principales causas de la pérdida dental se adjudica a la caries, motivo de las multiples
ausencias dentales descritas en este caso; lo que revalida el trabajo de Marcenes y Morelli, quienes
describen los fundamentos de las afecciones orales 34. Es importante informar como antecedente,
que la paciente, al momento de presentar caries en su adolescencia, no tenia los recursos
econdmicos necesarios para asistir a atencion odontolégica; fue asi que, a lo largo del tiempo, el
proceso carioso avanzé hasta provocar dolor. Una vez mas, la paciente no contaba con los recursos
suficientes para someterse a un tratamiento odontolégico mas conservador y la opcion méas
asequible, dentro de sus posibilidades, fue la extraccién de los dientes afectados. Esto corrobora lo
mencionado por Filho y Batista; quienes afirman que los factores socioecondmicos se asocian
constantemente con la autopercepcién de la salud bucal y la pérdida dental; ya que las necesidades
de atencién odontoldgica, cominmente originadas por el dolor, se manifiestan en las etapas
avanzadas de la enfermedad, siendo asi una blsqueda tardia de servicios de salud dental, lo que

resulta en procedimientos invasivos y técnicas de extirpacion 5 69,

Las mudltiples ausencias dentales, a tan corta edad, provocaron en la paciente cambios sociales,
emocionales, estéticos y funcionales, modificando en gran medida la manera en que refirié su calidad
de vida. Lo cual concuerda con lo descrito por Da Blanco, Morelli y Filho 6845, quienes aseguran que,
posterior a la pérdida dental, se desarrollan complicaciones para llevar a cabo las funciones basicas

de la vida.

Después de una cuidadosa planeacién, el &rea anterior fue intervenida con una cirugia de aumento
de tejidos blandos, se decidi6 especificamente un injerto de tejido conectivo, porque de acuerdo con

Belém, es la primera opcién para aumentar el ancho y grosor gingival, y puede proporcionar mejores
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resultados a largo plazo ?°. Adicionado a esto, en conformidad con Studer, la ganancia volumétrica
es significativamente mayor que la del injerto gingival libre, esto en virtud de la nutricion y
vascularizacion superior recibida del tejido injertado durante la primera semana de curacién, en
comparacion con el injerto gingival libre 25. Al mismo tiempo, el injerto de tejido conectivo no modificd
el color del periodonto y produjo una cicatriz poco visible, lo cual, confirma las investigaciones
realizadas por Raoofi 39,

El periodo de cicatrizacién posterior a la cirugia periodontal es de vital importancia, y analogamente,
los procesos de acondicionamiento protésico también lo son.

Armonizar los elementos dentales y periodontales en regiones estéticas no es trabajo sencillo. Esta
adaptacién entre componentes protésicos y tejidos blandos fue posible gracias a la conformacion de
ponticos ovoides y el uso del provisional, con el objetivo de conseguir una adaptacion favorable entre
ambos elementos, estabilizar tridimensionalmente tejidos y preparar al paciente para el cuidado y
mantenimiento de su prétesis definitiva. Por lo tanto, nos sumamos a la afirmacién de la literatura
descrita por Tae, Jambhekar, Dylina y Morales 151,53, 65,

El disefio de los pénticos ovoides proporciona una sustitucion estética y funcional %0, ademas de
trasladar con precision el perfil de emergencia y permitir la higiene de la region 5.

Anteriormente, la literatura cientifica ofrecia resultados contradictorios sobre el uso de ponticos. Tae
refiere que diversos autores como Cavazos, Tolboe y Podshadley, entre 1968 y 1988, asocian los
signos clinicos de inflamacién con los pénticos, atribuyéndoles diversos cambios histoldgicos. Sin
embargo, discrepamos de esa afirmacion, debido a que, gracias a las instrucciones de higiene y a
las apropiadas condiciones de la superficie del pontico, la paciente no presenté inflamacién en
ninguna etapa del tratamiento y concordamos con las afirmaciones de Silness et al quien informa
que mientras se realice un adecuado control de placa dentobacteriana, se puede lograr establecer
condiciones clinicas adecuadas y saludables en los sitios de los ponticos 1.

Cabe recalcar la importancia de generar una ligera presion sobre el tejido mucogingival para
conseguir una apariencia mas natural y resaltar el perfil de emergencia habitual, como lo indica
Gahan y Chavez Alayo 50 54,

La protesis parcial fija colocada mediante la conformacién de pénticos ovoides cumplen con los 3
requisitos indicados por Tae: estética, funcion e higiene. Al igual que sigue las propiedades ideales

adicionales de un poéntico descritas por Gahan: mecanicas y biolégicas 1 0.

Pese a que antes de comenzar con la terapia protésica se realizé el acondicionamiento periodontal
previo, no se consiguio el equilibro entre los cenit dentales del lado izquierdo y derecho, sin embargo,
si mejord la calidad y cantidad del tejido mucogingival, y por lo tanto, el resultado estético fue
aceptable para la rehabilitacion protésica, reafirmando lo manifestado por Sharma y Belém 2% 30, Esto
debido a que depende, en gran parte, de las condiciones del defecto 6seo existente, ratificando lo

descrito por Marzadori 2.
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No puede decirse que el logro de este trabajo sea inesperado, ya que existe una evidencia cientifica
y empirica que nos permite relacionar los métodos, procesos y resultados de casos similares. Lo

cual se traduce en un impacto positivo en la vida de la paciente.
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CONCLUSIONES

La extraccion de dientes produce cambios tanto horizontales como verticales en las dimensiones de
los tejidos duros y blandos. La magnitud de estos cambios es importante para la toma de decisiones
y la planificacion integral del tratamiento dental, con disposiciones para posibles soluciones a las

complicaciones esperadas durante la rehabilitacion protésica.

El éxito del tratamiento anteriormente descrito se baso en:

a) Restablecimiento de la estructura periodontal

b) Manejo adecuado de los tejidos blandos posterior al periodo apropiado de cicatrizacién

¢) Confeccién conveniente de los pénticos ovoides y la buena higiene del paciente

Para poder concluir satisfactoriamente con este tipo de casos, se quiere un significativo lapso de
tiempo, ademas de una exhaustiva atencién en la cicatrizacion del tejido blando, y la perfecta

adaptacion entre los tejidos y la restauracién provisional.

Dentro de las limitaciones de este trabajo se considera que no siempre es posible que el paciente
acepte tan facilmente la inversién econémica que conlleva la rehabilitacion integral de los elementos
dentales y periodontales. A causa de esto, se tiene que optar por distintas alternativas de tratamiento
para poder cumplir con los requerimientos funcionales debidos. Desafortunadamente, hoy en dia, el

acceso a la atencién odontoldgica de calidad contintia siendo un privilegio.
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