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INTRODUCCION

En la actualidad, la necesidad y la preferencia por una rehabilitacion estética en la
poblacién es cada vez mayor, por lo que los profesionistas deben de estar
preparados para enfrentar los retos y cumplir con parametros que requiere este tipo
de restauraciones en la practica clinica.

Uno de los principales parametros que se debe de cumplir con las restauraciones
estéticas es lograr mimetizar la restauracién con los tejidos circundantes y volverla
imperceptible ante los ojos de los pacientes, asi como lograr que la funcionalidad
sea devuelta en su totalidad.

Frecuentemente los tejidos blandos son considerados el marco para lograr una
restauracion altamente estética, depende de ellos generar la ilusion de naturalidad
ante la perspectiva del paciente y el profesional. Una arquitectura gingival adecuada
deriva en el éxito de una rehabilitacion. Asi mismo, la salud periodontal es una
prioridad en el mantenimiento de las protesis por lo que mantener a los tejidos en
salud ha sido un reto continuo en el que se deben de prestar especial atencién
cuando son colocadas estos tipos de protesis.

Cuando existe la pérdida de algun 6rgano dental y la rehabilitacion se hara con
prétesis parcial fija, la seleccién del pontico toma un papel sumamente importante
para el futuro de esta rehabilitacion, se debe de tomar en cuenta la zona en la que
sera colocado, asi como los requerimientos que implica cada proétesis.

Existen actualmente muchas técnicas quirurgicas que permiten moldear y modelar
las zonas edéntulas para recibir este tipo de protesis y ponticos, sin embargo,
cuando existe una morfologia tisular adecuada o dificultades en las que no es
posible realizar un acto quirurgico se debe de tomar en cuenta diferentes técnicas
en las que la preservacion del tejido gingival y la estética gingival debe ser prioritaria
y nos garantice resultados sin causar dafios al paciente.

Este tipo de tratamientos y decisiones en la practica clinica debe proporcionar una
solucion efectiva a los requerimientos estéticos que cada caso podria representar y

manteniendo la funcionalidad requerida de una proétesis parcial fija.

El objetivo del siguiente trabajo es describir la interaccidén entre el pontico y el tejido

gingival para crear un nicho receptor.



Prétesis Parcial Fija

a. Definicion

Comunmente llamado Puente, Shillingburg’ define a este tipo de prétesis fija como

un aparato protésico extracoronario que esta permanentemente unido a los dientes

remanentes que sustituyen uno o mas dientes ausentes.

b. Componentes

Una protesis parcial fija se constituye de tres partes basicas:(Figura 1)

Pilar: Se le denomina pilar al diente que sirve como elemento de unién para
una prétesis parcial fija. Estos deben de brindarle el soporte, retencién y
estabilidad a la restauracion.
Retenedores: Un retenedor es la parte de la Prétesis que esta cementada
sobre el diente pilar preparado, devolviendo asi la funcionalidad de la corona
clinica.
Pontico: El pontico es el componente de la proétesis parcial fija que tomara
lugar de los dientes ausentes, existen diferentes formas y necesidades de
cada uno de ellos, se explicara mas adelante.
Conector: Un conector es la parte de la restauracion que une al pontico con
los retenedores, estos pueden ser:

- Rigidos: generalmente son conectores colados junto con la

restauracion, manteniendo una unica estructura, o soldados entre si.
- No rigidos: Generalmente este tipo de retenedores pueden ser

aditamentos de precisidn y semiprecision, asi como rompefuerzas. '

Conector Pontico
Retenedor

Preparacion
del pilar

Pilar

Reborde
edentulo

Figura 1. Componentes de una protesis parcial fija, Shilingburg



c. Caracteristicas Biomecanicas de los tejidos de soporte

Una protesis parcial fija debe tener ciertas caracteristicas para poder
considerarse dentro de un plan de tratamiento viable para el paciente, toda
restauracion debe soportar las diferentes fuerzas a la que los dientes
naturales son sometidos constantemente. Es necesario evaluar diferentes
aspectos de las raices de los dientes pilares, asi como de los tejidos de
soporte para poder seleccionar con mayor efectividad el tipo de restauracion
que sea mas adecuado.

-Evaluacion de los dientes pilares: Cuando se disefia una protesis
parcial fija, es necesario visualizar el estado actual de los dientes pilares de
dicha restauracion. El primer aspecto a evaluar es el estado de salud
periodontal y endodontico del mismo, debido a que estos dientes pilares
recibiran sobre ellos restauraciones cementadas o adheridas, ademas de
soportar las cargas oclusales que normalmente sufren, ahora sufriran las
cargas oclusales que son ejercidas sobre los pénticos y que son transmitidas
a través de los conectores. Un pilar que presenta movilidad o lesiones endo-
periodontales no puede ser tomado en cuenta como un diente pilar de una
protesis

-Proporciéon corona-raiz: Esta proporcién mide la longitud del diente
desde su cara oclusal y hasta la cresta alveolar y de la cresta alveolar hasta
el apice del diente. La proporcion optima corona-raiz para un diente pilar es
de 2-3, una proporcion 1-1 es la minima aceptable para un diente pilar en
circunstancias normales. (Figura 2)

Cuando esta proporcién es menor a la deseada pueden existir fuerzas

Figura 2. Proporcién corona-raiz



-Numero de ponticos y zona de la brecha: La longitud de los pénticos y
de la brecha desdentada a restaurar esta intimamente limitada por los dientes
pilares, ya que se ha estipulado en la “Ley de Ante” de Johnston y cols.? en
donde nos menciona que la superficie radicular debe ser mayor o igual a la
de los dientes que seran sustituidos por ponticos. Cuando la superficie
radicular de los dientes que seran reemplazados por pénticos es mayor a los
dientes pilares resultara en una protesis con un mal prondstico, por lo que las
prétesis parciales fijas con ponticos cortos son preferibles en la realizacion

del plan de tratamiento. (Figura 3)
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Figura 3. Una proétesis con superficie radicular de los pilares es mayor o igual a la de

los dientes a sustituir tendra un buen pronéstico. Shilingburg

d. Clasificacion
Las protesis parciales fijas pueden clasificarse de acuerdo a la zona de
soporte:

- Dentosoportada: Son el tipo de prétesis parcial fija mas convencional,
utiliza un diente pilar en cada extremo de la restauracion que soportara
las fuerzas oclusales que caeran sobre la misma.

- Dentosoportada adhesiva: Se le considera un tipo de prétesis
altamente conservador. Generalmente se indican cuando se pretende
rehabilitar en zonas con la pérdida de un unico diente o cuando el
diente a rehabilitar no recibe cargas oclusales tan marcadas, por
ejemplo, en el sector anterior. También son indicadas cuando el
paciente es joven y se desea una restauracion de minima invasién y

conservadora.



Existen diferentes maneras de realizar este tipo de protesis, de tal
manera que conservar la mayor cantidad de dientes sanos sin
desgastar sea una prioridad. Puede utilizarse un solo pilar con un
pontico convencional llamado Cantilever, teniendo como desventaja
que las fuerzas de palanca pueden potenciarse en este tipo de
restauraciones.
También pueden ser utilizadas restauraciones que son totalmente
conservadoras sin utilizar dientes pilares preparados en los que la
adhesion juega un papel sumamente importante, en este tipo de
prétesis unicamente se coloca el pontico y los conectores se colocan
sobre las caras palatinas o linguales de los dientes pilares sin realizar
ningun tipo de preparacion.
A este tipo de protesis se les conoce como “ Puente Maryland” ,estan
indicadas para pacientes jovenes en donde la preparacion dental
presenta mas riesgos que ventajas, cuando las necesidades estéticas
permitan la colocacién de este tipo de protesis."
Estan contraindicadas cuando el pdntico recibira cargas oclusales,
Shillingburg menciona que no pueden utilizarse para sustituir dientes
anteriores cuando exista sobremordida profunda .’
Implantosoportadas: En la actualidad la rehabilitacién sobre implantes es
muy amplia y variada. En casos ideales, pueden utilizarse cuando no existe
un numero suficiente de dientes pilares o cuando la distancia de la brecha
entre un pilar y otro no permite colocar una proétesis parcial fija convencional.
Pueden existir muchas variantes al utilizar implantes, pueden ser
Implanto-dento soportadas cuando se utilizara un diente pilar ademas del
implante para la realizacion de una rehabilitacibon o completamente
implantosoportadas cuando los implantes seran los pilares en la
rehabilitacion.
En términos generales un implante esta limitado por la cantidad de hueso

alveolar disponible en la zona edéntula.! (Figura 4)



e. Indicaciones

Cuando existe una brecha desdentada corta.

Cuando existan dientes pilares que puedan soportar las cargas
oclusales que se aplicaran en la zona.

Cuando los tejidos gingivales y periodontales de los dientes que
funcionaran como dientes pilares estén en un estado de salud

Cuando la proporcién corona- raiz sea mayor o igual a 1:1 o las raices

se encuentren en una disposicién adecuada y sin movilidad.

f. Contraindicaciones

Cuando existen brechas desdentadas muy amplias, en las que los
dientes pilares no les es posible resistir las fuerzas de masticacion.
Cuando el estado periodontal de los dientes pilares no se encuentra en
condiciones oOptimas.

Cuando el diente remanente no tiene la cantidad dentaria suficiente
para poder recibir un retenedor y corona de la Proétesis parcial fija.

Cuando la posicion de los dientes pilares y antagonistas no permite la

correcta insercion de la protesis.

Figura 4.Clasificacion de la protesis parcial fija: a) Prétesis fija convencional, b-1) Puente Meryland,

b-2) Puente Cantilever. c) Prétesis parcial implantosoportada. Fuente: Alex-mit, Istockphoto,2020



Tejidos periodontales y de soporte

a. Definicion
Podemos definir a los tejidos periodontales y de soporte como todos los tejidos
duros y blandos dentro de la cavidad oral que brindan soporte y estabilidad a los
organos dentales, este esta sujeto a experimentar cambios y variaciones de
acuerdo a la anatomia, funcion, asi como a cambios relacionados con la edad.?
Todos los tejidos que forman parte del periodonto funcionan juntos como una sola
unidad, por lo que los cambios que puedan presentarse en una estructura puede
influir en las demas estructuras adyacentes.?

b. Componentes
El tejido periodontal esta compuesto por cuatro componentes principales: Encia,

ligamento periodontal, Cemento radicular y hueso alveolar.? (Figura 5).

Cemento radicular
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3 Hueso alveolar

Figura 5. Representacién esquematica de los componentes del periodonto. Vargas(2017)

+ Encia: La encia es la parte de la mucosa bucal que cubre los procesos
alveolares de los maxilares y cubre los cuellos cervicales de los 6rganos
dentarios. Clinicamente la encia se observa de un color rosa, de consistencia
firme, de margenes finos, en salud puede presentar cierto grado de puntilleo,
correspondiente a la insercion de fibras al periostio o que la mantiene unida y
le da la consistencia firme. 3%

Anatomicamente, la encia se divide en dos areas: (Figura 6)
- ENCIA INSERTADA O ADHERIDA: Es la mas abundante de las dos, cubre

los alvéolos dentarios por bucal y lingual, asi como el paladar duro. Se inserta



a periostio del hueso alveolar y cemento radicular mediante fibras colagenas
fundamentalmente, por lo que su consistencia es firme y resiliente. Su color
es generalmente rosado palido o salmén, con una apariencia punteada
similar a la cascara de naranja. Puede presentar pigmentos obscuros cuando
presenta melanina en el estrato basal de su epitelio.> * Su limite apical es la
unidén mucogingival y su limite coronal es la linea que demarca el inicio de la
encia libre, llamada surco de la encia libre.

El ancho de la encia insertada aumenta con la edad y difiere en diferentes
areas de la boca, en general, es mas grande en la zona anterior (incisivos
centrales y laterales) y mas estrecho en la zona de los dientes posteriores.
Cuando existe la pérdida de uno o mas 6rganos dentarios, este tipo de encia
toma el lugar, teniendo mayor cantidad de contenido fibroso en su
composicidén, en comparacion con la encia insertada presente en condiciones
normales sin pérdida dental. °

ENCIA LIBRE: Es llamada asi a la porcién de encia que no esta insertada a
diente ni a hueso. Para describirla mejor, puede dividirse en dos porciones:
a) Encia marginal: es la porciéon de encia libre que rodea al diente en sus
caras: bucal y lingual. Se limita en la porcion apical por el epitelio de union, y
coronalmente por su borde o margen gingival, a sus lados esta limitada por
las papilas interdentarias vecinas. El borde de la encia libre (margen gingival)
en condiciones normales es ahusada (en forma de filo de cuchillo) y se ubica
a 0.5 o Tmm hacia coronal de la union esmalte cemento. Su ubicacion es
importante por razones estéticas.?

b) Encia papilar interproximal o interdental: es la porcién de encia libre que
ocupa los espacios Interdentarios, por debajo de la superficie de contacto. En
dientes anteriores se presenta como una papila de forma piramidal y en
dientes posteriores se presentan 2 papilas, una bucal y otra palatina o lingual,
separados por una depresion en forma de silla de montar, que se conoce con
el nombre de col o collado.

Estas formas dependen en gran medida de los puntos de contacto entre los
dientes adyacentes y de la presencia o no de cierto grado de recesion
gingival. Los bordes laterales y las puntas estan formadas por la encia

marginal, mientras que la parte central esta formada por la encia insertada.?
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Figura 6. Division anatémica de la encia.

+ Ligamento periodontal: El ligamento es un tipo de tejido que funge como
método de insercion entre la raiz del érgano dental y el hueso alveolar. Tiene
una estructura compleja en la que la organizacion de las fibras depende de la
zona en la que se encuentre.

Una de las funciones principales es mantener al diente en una posicion
funcional dentro del alveolo, asi como absorber las cargas y redirigirlas,
teniendo una funcion protectora en el, eviten el desplazamiento excesivo del
diente y tiene gran importancia en el proceso de la masticacion, debido a que
en el ligamento se encuentran mecanoreceptores y nociceptores que
intervienen en el control neurologico.

Las células que se encuentran presentes en el ligamento interfieren en el
remodelamiento y reparacion del hueso alveolar y cemento radicular, asi, su
importancia no solo se limita a la interaccion del diente, al tener funciones y
estructuras tan complejas es interesante notar que tiene interaccion y forma
parte de un sistema complejo.

El ligamento estd constituido por haces de fibras de colageno, de
aproximadamente 5um de diametro acompanadas por vasos sanguineos y
terminaciones nerviosas, que van desde la pared del alveolo al cemento
radicular.. Suelen describirse en grupos identificables de acuerdo a su
orientacién.* (Figura 7)

- Fibras de la cresta: este grupo de fibras van del cemento del cuello del diente
a la cresta alveolar.

-> Fibras horizontales: estas se dirigen del cemento a la cresta alveolar.
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-> Fibras oblicuas: Son el grupo mas numeroso de fibras, se dirigen, en sentido
ligeramente apical desde el hueso alveolar al cemento radicular, de forma
que se encuentran en todas las paredes laterales de la superficie radicular.

-> Fibras apicales: Van del apice radicular a la base del alveolo, se describen

como fibras difusas y altamente vascularizadas.

De la cresta

Horizontales >

.
’
Y ¢ "
Oblicuas '.‘ :

) ‘« )
.
’
lb.‘ c‘ v.
)
| T e® M
MY ‘4 4%

Figura 7. Esquema representativo de las fibras periodontales.Vargas(2017)

+Cemento: El cemento es un tipo de tejido conjuntivo calcificado que cubre la
dentina de la raiz y en el que se insertan los haces de fibras del ligamento
periodontal, puede considerarse como un medio de anclaje altamente especializado
con en el que el érgano dental se puede mantener en su posicion.®

Es de un color amarillo palido, generalmente mas blando que la dentina, avascular,
inervado y con un grosor muy variable, dependiendo de la zona en la que se
encuentre, generalmente, en el tercio coronal puede tener de 10 a 60 ym, en
cambio, en el tercio apical puede tener un grosor mayor a 200 um, generalmente
puede aumentar su grosor conforme a la edad y durante toda la vida esta en
constante remodelacién, ya que existe una constante aposicién de material.®

Se divide en dos grupos: Cemento acelular, en donde estd compuesto por materia
inorganica y el cemento celular, en donde se encuentran los componentes celulares
que ayudan en la formacién y remodelacién del cemento.

La principal funcion del cemento es la insercidn de las fibras de colageno las cuales

estan en cierta disposicion y embebidas en el cemento lo cual le da mayor retencién
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a las fibras y permite que el diente tenga cierto grado de movilidad, a la vez que lo
mantiene dentro del alveolo. °

+Hueso alveolar: El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado, de consistencia dura
que da sostén y vitalidad a practicamente todas las estructuras. El hueso alveolar es
la porcién del hueso maxilar y la mandibula que conforma y apoya a los alvéolos
dentarios. Su formacion inicia cuando el diente empieza a erupcionar , esto con el
fin de darle soporte, estabilidad y fuente de nutricibn al diente y desaparece
gradualmente después de la pérdida de algun érgano dental. 3

Esta estructura 6sea es dependiente de la presencia, funcionalidad, y posicion de
los 6rganos dentales ya que, debido a su remodelamiento y morfologia estan
ligados a estos factores, debido a esto es que se puede lograr el reposicionamiento
con éxito de los dientes utilizando diferentes tipos de fuerzas externas.

El hueso alveolar se compone de diferentes partes diferenciables: (Figura 8)

1. Lamina externa: formada por hueso compacto.

2. La pared alveolar interna: Histolégicamente se ve como hueso compacto que
contiene una serie de aperturas por las que los haces neurovasculares
atraviesan uniendo el ligamento periodontal con la porcion mas prominente

del hueso alveolar, el hueso trabecular.

3. Trabéculas esponjosas: este tipo de hueso es menos denso, constituido por
prolongaciones entrecruzadas entre si, formando placas o trabéculas en el
gue se encuentra la médula 6sea.

Este tipo de hueso estd presente en la mayor parte de los tabiques

interdentales y radiculares.?

4. Hueso basal: Es la porcién del hueso que no esta en intimo contacto con
alguna superficie dental, generalmente se encuentra ubicado apicalmente a
los apices de los dientes.

Cuando existe una pérdida dental y el proceso de reabsorcion y remodelacién
empieza, este tipo de hueso es el que toma el lugar del hueso alveolar en la

brecha desdentada. 3

12



Figura 8.Componentes de hueso alveolar

b. Biotipos periodontales
Se le considera biotipo periodontal al ancho de tejido blando existente alrededor de
los dientes.® El biotipo periodontal se describe como las caracteristicas morfologicas
que presentan los tejidos periodontales, esto comprende diferentes caracteristicas
que conforman el Biotipo: Las dimensiones y forma dentaria, el espesor gingival, el
ancho de tejido queratinizado y la morfologia dsea.
En la actualidad, con la nueva clasificacion realizada por la Academia Americana de
Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia (FEP), se ha sugerido
utilizar el término Fenotipo periodontal, en vez de Biotipo. Biotipo se refiere a un
“‘grupo de organos que tienen el mismo genotipo especifico”, mientras que el
término fenotipo se refiere a; “apariencia de un 6rgano basado en una combinacién
multifactorial de rasgos genéticos y factores ambientales”.
al hablar de fenotipo periodontal se indica que los tejidos periodontales tienen como
caracteristica que puede cambiar dependiendo de factores ambientales o clinicos a
los que el paciente sera sometido a lo largo de la vida.’

- Clasificacion:

- Biotipo grueso: El margen gingival bucal, asi como el hueso de la
pared cortical vestibular son gruesos, la distancia vertical entre el
hueso interdental y la cortical vestibular es pequefia. El margen
gingival es ancho y poco festoneado.

- Biotipo delgado: El margen gingival bucal es delgado y puede estar

13



localizado y puede estar localizado apical a la union cemento-esmalte,
las papilas son largas y delgadas como filo de cuchillo. El hueso de la
pared cortical vestibular también es delgada y la distancia vertical
entre el hueso interdental y la cortical vestibular es delgada.
Usualmente el biotipo depende de la posicion de las raices y la forma de las coronas
clinicas, se ha considerado como factor importante para la toma de decisiones en el
diagndstico clinico , ya que el grosor de los tejidos, incluso se considera que
depende de este el tipo de resultados que se tendran en una terapia restauradora

como periodontal.

c. Cambios morfolégicos ante la pérdida dental

Cuando un o6rgano dental es extraido o perdido, el cuerpo humano comienza a
realizar un proceso de cicatrizacion complejo en donde intervienen diferentes tipos
de células para sellar la apertura creada, dejando el hueso alveolar expuesto.

Como primera instancia en el momento de la extraccion se forma un coagulo
sanguineo a través de la proliferacion de una red de fibrina para detener el sangrado
derivado de la extraccion propiamente dicha.

Posteriormente en la zona se presentan diferentes tipos de células de defensa
como los macrofagos y linfocitos con el fin de limpiar la zona de bacterias u otro tipo
de microorganismos o material externo a la zona. A la vez se elimina el coagulo
sanguineo para poder iniciar la formacioén de nuevo tejido.

Para la formacion de nuevo tejido se realizan diferentes procesos propios de los
procesos de cicatrizacién. La angiogénesis es vital ya que al formarse nuevos vasos
sanguineos, permite la entrada y salida de células que permiten establecer un tejido
conectivo provisional que en un futuro sera reemplazado por tejidos blandos y
duros, de estos procesos se encargan células llamadas fibroblastos que son los
encargados de generar factores de crecimiento y producir la matriz extracelular que
funcionara como andamio para que todas las demas estructuras y células puedan
guiar su crecimiento. Los osteoblastos comienzan a producir una matriz
mineralizada que sera depositada en el espacio que ha sido dejado por el diente, de

esta forma el hueso alveolar es convertido en hueso reticular durante las primeras
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etapas del desarrollo, pasando de 4 a 8 semanas este hueso pasa a convertirse en
hueso lamelar que incluye depdsitos de médula ésea. °

Durante esta fase, las células del epitelio gingival comienzan a dividirse y proliferar,
ya que el proceso de proliferacion del epitelio gingival es mas rapido, se produce un
sellado del alveolo en algunos dias, también comienza a modificarse el tejido
conectivo, creando redes de fibrina para proteger la zona, que en un futuro sera

convertida en mucosa bucal con alta cantidad de fibras de colagena. (Figura 9)

Figura 9. Evolucién de un alveolo a un mes de extraccion en donde observamos notable

pérdida de anchura.

Uno de los principales cambios estructurales que existen, es la pérdida de anchura y
altura del reborde alveolar fue establecido por Pietrovsky y Massler en 1967,
mencionan que la pérdida de anchura es mayor en las caras lingual y vestibular y
existia la migracion del centro del proceso hacia bucal o palatino utilizando modelos
de estudio de yeso.®

Araujo y Lindhe en 2005 realizaron un estudio utilizando perros, en este se pudo
observar la marcada alteracion en cuanto a dimension del reborde alveolar. Se pudo
observar que existe una fuerte actividad osteoclastica en las primeras ocho
semanas, se observo que después de la extraccion, las paredes mas afectadas son

las paredes vestibulares, reduciendo aproximadamente en un 30% de su altura. 8°
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Provisionales

a.Definicion

De acuerdo al Glossary of Prosthodontic Terms (2017), una protesis provisional es
aquella que es disefiada para mejorar la estética, estabilidad y funcidén por un
periodo de tiempo determinado después del cual, debe ser reemplazada por una
protesis definitiva. A menudo este tipo de restauraciones son utilizadas para
determinar la eficacia de un plan de tratamiento o la forma y funcidn de la protesis
definitiva. 1°

Los provisionales debe de cumplir algunas funciones, tales como: proteger a los
organos dentarios de agentes externos, devolver las funciones del diente, proveer
confort y estabilidad en la oclusion, debe beneficiar a la salud gingival, brindar
mayor estética, mejorar la fonética del paciente, y servir como un instrumento mas
para el diagnéstico.

Las restauraciones provisionales pueden funcionar durante periodos prolongados de
tiempo, debido a diferentes factores tanto internos como externos, por lo que
seleccionar el material ideal para cada caso y ser elaborado de manera precisa,
para tener la seguridad de que cumplira con las funciones requeridas durante un

lapso de tiempo.

b. Ventajas y desventajas

Cuando se utilizan Provisionales en rehabilitacion oral se tienen las siguientes
ventajas:
- Funcionan como mantenedor de espacio y ayudan a proteger los 6rganos
dentales durante el proceso de elaboracion de la protesis definitiva.
- Ayudan a valorar la estética y fonética del paciente, incluso mejora la
autoestima del paciente.
- Permite generar un diagndstico protésico y oclusal, en el que se pueden
realizar multiples modificaciones.
- Mejoran la higiene del paciente, mostrando nuevas técnicas de higiene que

puedan incluirse para limpiar el provisional .
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Como desventajas del uso de los provisionales podemos mencionar:
- El proceso de elaboracién puede causar irritacion a los tejidos o a la camara
pulpar.
- Menor resistencia que las prétesis definitivas.

- Menor durabilidad.

c .Materiales

Usualmente se busca que los materiales sean estéticos a la vista y percepcién del
paciente por lo que seleccionar diferentes tipos de materiales que puedan proveer
ciertas ventajas como durabilidad y resistencia, ademas de poder tener propiedades
miméticas, resulta en la seleccion del material ideal para la elaboracion de una
restauracion provisional.

Los diferentes materiales que son utilizados de manera mas comun en la consulta

clinica son:

+Resinas Acrilicas

Este tipo de resinas son de origen sintético derivadas del etileno, es
termoplastico, formado quimicamente por polimeros, mondémeros, pigmentos, y
generalmente un iniciador.

Se encuentra en presentacion polvo- liquido que ayuda a su dosificacion y
aplicacion. Generalmente existen presentaciones autocurables, es decir que su
polimerizacién se realiza por medio del iniciador que esta dentro de ambas féormulas,
o Termocurable, lo cual significa que depende de una fuente de calor constante para
lograr polimerizar y endurecerse. Usualmente este tipo de resinas tiende a absorber
agua, lo que puede modificar las cadenas de polimerizacion, haciendo que estas se
puedan separar con mayor facilidad e incluso modificar en cierta manera la

polimerizacion." (Figura 10)

Quimicamente sus componentes son:
- Polvo: Constituido por esferas de polimetiimetacrilato o
metilmetacrilato de hasta 100 micras. Contiene opacificadores vy

plastificantes, iniciador que generalmente es el perdxido de benzoilo
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- Liquido: incluye monémero ( metil metacrilato) inhibidores ( con base
de hidroquinona al 0.06%), agentes de enlace, usualmente esta
compuesto por Metilmetacrilato en su presentacion liquida y es un
excelente solvente organico. "

Es una resina altamente utilizada en la practica clinica, transparente a menos que
contenga pigmentos, presenta estabilidad dimensional al pasar el tiempo, es
resistente a la luz ultravioleta y posee un tiempo de trabajo y manipulacién
relativamente bueno.

Es importante utilizar la correcta relacidon polvo- liquido cuando se utilice ya que esta
proporcion tiene influencia directa sobre el tiempo de manejo y el cambio
dimensional que puede existir al manipular el material.

Este material nos ofrece ventajas como:

Facil manipulacion.

Bajo costo.

Estabilidad dimensional y de color.

Control de ajuste marginal.
Las resinas acrilicas tienen como desventajas:

- Sufre contraccion por polimerizacion.

- Produce generalmente una reaccién exotérmica que puede causar irritacion
pulpar o a los tejidos.

- Pueden pigmentarse con el paso del tiempo

Figura 10.Resinas acrilicas en diferentes tamafios y colores acompafadas de monémero
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+Resinas Bis-Acrilicas
Las resinas bis-acrilicas tienen como base metacrilatos multifuncionales y relleno de
vidrio o Silice hasta en un 40% de sus componentes totales. Podemos encontrar en
el mercado estas resinas en diferentes colores, sin embargo, no se recomiendan
tomarse como referente para las restauraciones finales.
Al afnadirle a este material particulas de silice o vidrio las propiedades fisicas
mejoran notablemente, reduciendo la contraccion por polimerizacion y la reaccion
exotérmica casi en un 70%. A su vez aumenta la resistencia al desgaste y
disminuye el indice de fracturas por trauma oclusal.™
Actualmente en el mercado existe una gran cantidad de marcas que ofrecen estos
productos en cartuchos para pistolas por inyeccién, lo que ofrece un sistema de
mezclado homogéneo y reduce el riesgo de atrapar burbujas durante el proceso de
elaboracion.
Las resinas Bis- acrilicas se consideran materiales hibridos ya que contiene una
parte organica formada por la molécula Bis GMA (Bisfenol Glicidil Metacrilato) y
UDMA (dimetacrilato de uretano), lo cual ha permitido mejorar en gran medida las
caracteristicas fisicas que nos ofrece. (Figura 11)

Como principales ventajas tenemos:

Es de facil manipulacion

Nos brinda mejores caracteristicas mecanicas como resistencia.

Baja reaccidon exotérmica

Adaptacion marginal buena

Puede ser reparado facilmente

No genera particulas residuales.

Como desventajas encontramos:
- No puede utilizarse en consistencia de masilla, por lo que requiere un molde
o llave.
- La disponibilidad del material depende del lugar.

- Costo elevado
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Figura 11. Diferentes marcas comerciales que venden resinas Bis Acrilicas

+Coronas prefabricadas

Este tipo de materiales preformados tienen ya la forma anatémica del diente, existen
diferentes materiales en los que son elaborados como pueden ser: Coronas de
celulosa, coronas de policarbonato o metalicos.
En la practica clinica este tipo de materiales provisionales se les realiza un rebase
con otro material moldeable, generalmente resinas acrilicas o bis-acrilicas para
asegurar que tengan un sellado marginal. En el caso de los metalicos, estos pueden
ser adaptados a la estructura dentaria para ser cementados posteriormente.
-Coronas de Policarbonato
Este tipo de coronas prefabricadas contienen micro fibras de vidrio y con cadenas
de policarbonato en su estructura. Su estructura le permite tener alta resistencia a la
compresion, alta dureza y alta resistencia a la abrasién y buena adhesion a las
resinas acrilicas.
Actualmente se encuentran unicamente en el mercado coronas del sector anterior,
tanto superior como inferior y de la zona de premolares, en diferentes anchos y
alturas para poder seleccionar la corona que mejor se adapte a nuestro paciente. Se

pueden encontrar de manera individual en el mercado o en paquetes en donde
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incluyen coronas de diferentes tamafos y medidas. (Figura 12)

Estan indicadas cuando se realizara la rehabilitacion de un solo érgano dental,
pueden ser utilizadas tanto en denticion temporal como en permanente cuando la
estética sea una prioridad, o en pacientes que no sean bruxistas y puedan

Este tipo de coronas prefabricadas nos ofrecen ventajas como son:

-Facil manipulacion

- Estética mejorada debido a que la anatomia ha sido creada.

-Mayor control del material.

Dentro de las desventajas tenemos:
- Adaptacion marginal dificil de conseguir si no se tiene las habilidades
necesarias.
- Adaptacion laboriosa en largo y ancho.
- Necesita dimensiones dentales para poder tener estabilidad, resistencia y ser

adaptada.

300 2
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Figura 12. Diferentes tamanos y caracteristicas de coronas de policarbonato
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d. Técnicas de confeccion

+Técnica directa
Esta técnica se basa en la confeccidn de un provisional sobre las preparaciones
directamente en boca, se ha establecido diferentes indicaciones para tener un
provisional por técnica directa, como son: contornos coronarios adecuados, protesis
unitarias o protesis parciales fijas con buen balance oclusal.
Ventajas:

- Elaboracion sencilla y mas rapida.

- adaptacion marginal aceptable.

- control del material durante la elaboracion.
Desventajas:

- Colores limitados en la elaboracion del provisional.

- Durante la elaboracion pueden tener porosidades y burbujas.

- Pueden generar irritabilidad en la pulpa dental o los tejidos de soporte.

- Menos resistentes al desgaste y abrasion.
Existen dos técnicas principales para la realizacién de provisionales elaborados de
forma directa.

-Técnica de bloque

En esta técnica no se requiere utilizar una guia que nos permita dar las formas
anatdmicas a los provisionales, por lo que la elaboracidon de estos requiere mucha
habilidad por parte del operador para poder adaptar el acrilico autopolimerizable y
poder tener la adaptacion marginal adecuada. En la actualidad, es una técnica que
poco a poco ha ido decreciendo la implementacidon en la practica clinica ya que sus
desventajas no permiten cubrir elementos importantes cuando su elaboracion no es

la adecuada, como la estética y la adaptacion marginal.

+Pasos

1° Al tener las preparaciones dentarias listas, se debe proteger tanto el diente como

los tejidos circundantes con vaselina.

2° Se prepara el acrilico autopolimerizable y cuando esta en su etapa plastica es
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llevado a la boca del paciente y se adapta al muidn dental y zonas edéntulas,
cuidando especialmente el sellado marginal.

3° Se retira y se recoloca en la boca varias veces, pidiéndole al paciente que
muerda para dejar las huellas oclusales.

4° Se retiran los excedentes posibles para empezar a dar anatomia al bloque de
acrilico ya adaptado marginalmente a la preparacion.

5° Una vez se han retirado excedentes y se ha ajustado oclusion del mismo se pule
para evitar que pueda retener placa dentobacteriana.

6° Es cementado temporalmente. (Figura 13)

G il

Figura 13. Procedimiento para la elaboracién del provisional con técnica de bloque. UDP, 2016.

+Técnica de llave

Para llevar a cabo esta técnica se han establecido ciertos parametros previos en los
que se debe de reproducir el estado actual de los dientes o en su caso, reconstruir
en modelos de estudio el diente o dientes que seran preparados.16

Para este proceso existen varias técnicas e instrumentos que nos pueden ayudar,
por ejemplo el encerado de estudio que nos permite observar el estado en el que
deseamos que se encuentre el paciente o al que queremos llegar, es importante
obtener la dimensién necesaria ya que sobre este disefio sera tomada la llave en la

que seran confeccionados los provisionales.
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Entre las ventajas que nos ofrece esta técnica se encuentran: Se tiene un mejor
control de la estética al tener un modelo previo del o los dientes a restaurar, se
puede conservar la llave si se realiza con un material como la silicona por adicion
para futuras correcciones o realizacion de nuevos provisionales.

Como desventajas se puede mencionar que la adaptacion marginal puede ser un
problema ya que al estar cubierta por un material no podemos asegurar que el

sellado marginal sea realizado,

+ Pasos:
1° Previa reconstruccion o restablecimiento de alturas en un modelo de
estudio, se toma una impresion con materiales como hidrocoloides
irreversibles (alginato) o siliconas en consistencia pesada, con el fin de
obtener un registro de los 6rganos dentarios a reproducir.
2° Se realizan recortes a la llave de silicona para poder generar una salida al
acrilico y podamos manipular de una manera mas facil la llave.
3° Se protege el diente y los tejidos blandos circundantes colocando vaselina.
4° Se prepara el acrilico y es depositado dentro de la llave de silicona en un
estado mas fluido.
5° Se retira de la boca y se recoloca varias veces para evitar la contraccion
por polimerizacion y evitar que la reaccion exotérmica afecte a los tejidos y la
camara pulpar.
6° se marcan excesos a desgastar y se abren troneras en caso de ser una
protesis parcial.
7° Se pule por todas las zonas y se realiza ajuste de oclusién con papel de

articular. (Figura 14)
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Figura 14. Proceso de elaboracion de restauracion provisional con técnica de llave.
Universidad de los Andes, 2017."°

+Técnica de inyeccion

En esta técnica se ha propuesto la utilizacion de materiales de alta gama que
permite que se realice este tipo de preparaciones. Para llevar a cabo este tipo de
procedimiento se deben llevar a cabo algunos procedimientos previos. Se debe de
realizar un encerado en donde se definira el contorno y oclusion del paciente.
Se considera una variante de la técnica de llave ya que también se utiliza una matriz
de silicona por la que fluira el material, de manera especifica se selecciona la resina
bis-acrilica por las propiedades que nos ofrece al ser depositada dentro de la llave.
Como ventajas esta técnica nos ofrece:

- No existe error en el asentamiento de los provisionales.

- Se maximiza la precision oclusal.

- No hay atrapamiento de burbujas durante la fase de carga.

- La precision en el sellado marginal es mejorada considerablemente.

- El exceso de material es minimizado."®

Como desventajas tenemos:

- No se recomienda en multiples preparaciones en donde no son paralelas
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entre si.

Es dificil utilizarse con resinas acrilicas.

No se recomienda en preparaciones muy delgadas o minimamente invasivas
ya que el material requiere al menos 0.5 mm para poder fluir.

Cuando la preparacion tiene margenes profundos o subgingivales,
usualmente se puede utilizar hilo retractor, cuidando de que no quede

atrapado en el material.™

Pasos

1° se debe realizar un encerado previo en el que se definira el tamanio,
textura y posicion en la que se desea, estén las restauraciones.

2° Se coloca separador en el modelo y se elabora una llave de polivinil
siloxano transparente, en esta misma se le haran perforaciones por las que
entrara el material. El tamano de la llave debe ser lo suficientemente delgado
como para mantenerse rigido pero permitir el paso de la luz a través de ella.
3° Una vez preparados los dientes, se les coloca una capa delgada de
vaselina la resina bis-acrilica es inyectada dentro de la matriz, previamente
colocada en su posicién, es importante observar como la resina fluye y
verificar que todas las preparaciones sean cubiertas.

4° Una vez terminado el proceso, la llave de silicona es retirada de boca, los
provisionales son removidos, recortados y pulidos, procurando liberar los

espacios interproximales y las terminaciones. (Figura 15)
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I B [

Figura 15.Elaboracion de prétesis provisional utilizando técnica de inyeccion. Blasi A. 2017 '°
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+Técnica indirecta

Dentro de esta técnica nos indica que la elaboraciéon de las protesis provisionales se
realizan exclusivamente fuera de boca, este proceso de elaboracion generalmente
lo realiza un laboratorista que nos solicita cierto tipo de registros en el que se basara
para la elaboracion de estos provisionales.

Dentro de esta misma clasificacion se encuentran las coronas prefabricadas que,
como mencionamos anteriormente, existe una gran variedad de tamanos, colores,
materiales para la elaboracién de un provisional.™

Cuando decidimos que usaremos una técnica indirecta para la elaboracion de los
provisionales se tienen ventajas tales como: La estética es superior, mayor
resistencia, tiempo de estabilidad clinica es mayor, mayor resistencia a las fracturas,
no se expone a los tejidos durante su elaboracion.

Generalmente el costo de estos provisionales es una de las desventajas que
presenta al realizarse esta técnica.

Existen multiples materiales y técnicas que el laboratorio puede utilizar, las mas
comunes a realizar son utilizando resinas acrilicas termopolimerizables. Para
realizar estos provisionales el técnico nos solicitara una impresion de la zona a

realizar los provisionales y un registro intermaxilar, ya sea en cera u otro tipo de

materiales polimeros, con el que se produciran los provisionales.™ (Figura 16)

Figura 16. Provisionales elaborados con técnica indirecta.
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+Técnica Hibrida

Se le llama técnica hibrida porque se realizan ambas técnicas, tanto directa como
indirecta para lograr que el ajuste del provisional sea lo mas preciso posible.

Dentro de la técnica hibrida se consideran todos los tipos de provisionales que no
han sido fabricados en boca, es decir, las coronas prefabricadas y los provisionales

de laboratorio.

+Pasos

1° Una vez obtenidos los provisionales se realizara la preparacion del diente en el
gue se cuidara la estructura.

2° Se protegen la estructura dentaria y los tejidos circundantes colocando vaselina.
3° Se prepara acrilico y se coloca dentro de las coronas prefabricadas o los
provisionales realizados en laboratorio. Con el fin de realizar un rebase para
asegurar el ajuste marginal de los provisionales y el correcto asentamiento,

4° Se remueve constantemente la corona para evitar que la reaccion exotérmica
pueda causar algun dafo, o la corona quede retenida.

5° Una vez polimerizada, se recortan excedentes del material sobre el provisional y
se pule, cuidando que la terminacion marginal sea respetada en todo momento y

exista un sellado periférico de la corona. (Figura 17)

Figura 17. Técnica de elaboracién de un provisional con técnica hibrida. Universidad de Los
Andes.2017
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Poénticos

a. Definicién
Como mencionamos, un poéntico se define como la parte de una prétesis parcial fija
que se encuentra suspendida entre dos dientes pilares y que tomara el lugar de un
organo dental ausente. '
Su importancia radica en que interactua con tres aspectos fundamentales para el
éxito de la proétesis.

-Factor biologico: Debido a que su superficie inferior se encuentra en pleno
contacto con los tejidos de soporte, es importante mantener y priorizar en todo
momento la salud de los tejidos, ya que nos asegura que la protesis podra
mantenerse en boca durante un periodo de tiempo prolongado. Conocer las
medidas de higiene para limpiar esta zona tan estrecha e importante resulta vital.

- Factor mecanico: Sobre la estructura del pontico caeran diferentes fuerzas a las
que estaba sometido el diente ausente, por lo que la importancia de mantener la
estabilidad y resistencia resulta fundamental para asegurar que la prétesis resistira
las funciones propias esperadas.

- Factor estético: La importancia de algunos factores como el perfil de emergencia
resulta importante cuando se realiza una prétesis en donde la estética resulta
prioritaria. La adaptacion del tejido gingival a la restauracion ha sido uno de los
principales retos que el profesional ha enfrentado cuando se realiza una protesis

parcial fija.

b. Caracteristicas

Un pontico debe de tener ciertas caracteristicas de acuerdo a la zona en la que sera
colocado y las funciones que este cumplira de acuerdo a todo el sistema
estomatognatico.

Una de las primeras caracteristicas que debe de cumplir es la devolucion de la
funcién masticatoria, ya que se debe de asegurar que el diente a reemplazar sea
igual de funcional que el érgano dental preexistente, por tanto, el pontico debe de

ser resistente a las fuerzas masticatorias.
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Usualmente el material de los ponticos depende de toda la restauracion en general
por ejemplo, metal-porcelana, Zirconias, u otros materiales libres de metal que
puedan cumplir con las exigencias de resistencia que cada caso requiere para el
funcionamiento adecuado.’

La higiene, como se ha comentado, es una prioridad, ya que no solo debe de
permitir que el paciente portador pueda limpiar los dientes pilares, también debajo
del péntico en donde pudiera existir acumulacion de placa dentobacteriana rica en
bacterias anaerobias que pudieran generar a largo plazo un problema en los tejidos
gingivales y periodontales de los pilares de la prétesis.

El disefio de los pdnticos esta ligado a la estética, funcion, facilidad de higiene, la
capacidad de mantener el tejido limpio y el confort del paciente.

Debido a que algunos de los tejidos de soporte se pierden cuando se extrae el
diente, y debido a que el pdntico se encuentra sobre el tejido en lugar de crecer a
partir de él, se deben realizar modificaciones en la morfologia dental basica para
garantizar que el pontico se pueda limpiar y no cause lesiones a los tejidos blandos."
Los contornos en el tercio apical de la superficie vestibular no pueden coincidir con
los del diente que originalmente ocupaba el espacio o los de los dientes naturales
restantes. Si lo hacen, la superficie vestibular sera demasiado larga y parecera
artificial. ElI podntico se debe acortar apicalmente, pero no se puede cortar
simplemente porque el resultado seria un reborde gingivovestibular que no se puede
limpiar. La superficie vestibular debe modificarse para que se curve suavemente
desde el angulo gingivovestibular hasta el tercio medio de la cara vestibular." ™
(Figura 18)
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Figura 18. Representacion de la adaptacion del tercio gingivovestibular ante la pérdida de tejidos.

Shillingburg

c. Clasificacion
Actualmente existen diferentes disenos que pueden ser usados dependiendo de las
indicaciones que estos tengan, dentro de la protesis parcial fija, se pueden realizar
ciertas modificaciones para asegurar que la higiene se lleve a cabo de manera

satisfactoria y que no cause lesiones al tejido blando.
+ Silla de montar

El poéntico en silla de montar es de los mas utilizados en la practica clinica,
este pontico reemplaza todos los contornos del diente ausente, formando un
gran contacto concavo con el espacio edéntulo en donde éste se asienta. '

Este disefio se superpone a los tejidos vestibulares y linguales o palatinos del

reborde alveolar, manteniéndose en intimo contacto con los tejidos.
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Se le conoce como un disefio de pontico imposible de limpiar ya que el hilo
dental no puede atravesar por las caras que este pdntico cubre a los tejidos,
por ende puede provocar inflamacion en los tejidos por falta de higiene, por
tanto su uso es muy poco recomendable para realizar una protesis parcial
fija.! (Figura 19)

Figura 19. Péntico en silla de montar. Shillingburg. 2

+Silla de montar modificada.

El disefio modificado de la silla de montar permite que este péntico pueda ser
limpiado, mantiene la ilusion de ser un diente natural al tener la mayoria de
contactos, pero manteniendo casi todas las superficies convexas, en las que
se facilita la limpieza de estas.

La cara lingual generalmente tiene un contorno ligeramente curvo en el que
se evita la impactaciéon de alimento y minimiza la acumulacion de placa
dentobacteriana.

El contacto de la cresta no debe extenderse mas alla de la linea media de la
cresta edéntula, incluso en los dientes posteriores. Siempre que sea posible,
el contorno del area del pontico en contacto con el tejido debe ser convexo.
Este diseno, es el disefio de pdntico mas utilizado en la zona estética para
proétesis parciales fijas tanto maxilares como mandibulares.' (Figura 20)
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Figura 20. Pdnticos en silla de montar modificada. Shillingburg.

+ Higiénico

Cuando nos referimos a este tipo de pdntico nos referimos a que no tiene ningun
contacto con el reborde edéntulo, es utilizado en su mayoria cuando la zona en la
que se encontrara resulta de dificil acceso para que el paciente pueda limpiar la
zona. Este poéntico reemplaza las funciones, estabiliza los dientes y permite que el
paciente pueda limpiar sin problema.’

El grosor oclusogingival del pontico no debe ser menor a 3 mm, teniendo en su
porcion gingival una composicion completamente concava o redondeada, lo que
facilita el uso del hilo dental .

Existen variantes en donde la porcion gingival es completamente convexa en
direccion mesio-distal, lo que le da una apariencia de arco, en este tipo de ponticos,
es reducido significativamente la tensién en los ponticos, la desviacion es reducida
en el centro del pontico, ademas, por el disefio, permite que sea limpiada la zona

con diferentes aditamentos de limpieza en la zona." (Figura 21)
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Figura 21. Pdntico Higiénico, a) limpieza de pdntico redondeado sencilla. b) péntico plano en donde

la limpieza se dificulta. Shillingburg,

+ Cobnico

El diseno de un poéntico cénico es de forma redondeada y facil de limpiar, sin
embargo el vértice del pontico es mas pequefia a comparacion con el tamario total
del pdéntico, generalmente es indicado cuando existe una cresta mandibular delgada,
sin embargo, cuando se colocan en una reborde alveolar ancho y plano, los
espacios triangulares resultantes alrededor del contacto con el tejido tiende a
acumular desechos. '

El uso de este tipo de ponticos esta muy limitado a rebordes alveolares delgados.
(Figura 22)

Figura 22. Pdntico cénico. a) Contacto en un reborde delgado. b) contacto en un reborde ancho en

donde puede acumularse comida y placa dentobacteriana. Shillingburg,
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+ Ovoide

El poéntico ovoide tiene una forma redondeada por completo, su utilizacién principal
es en donde la estética sea la preocupacion principal ya que puede imitar un perfil
de emergencia.

Generalmente este tipo de ponticos se inserta dentro de concavidades creadas en el
reborde alveolar, en diferentes técnicas. Este tipo de pdnticos puede ser limpiado
por hilo dental de manera sencilla siempre y cuando las indicaciones sean las
correctas.’

Este tipo de pdntico fue descrito inicialmente por Dewey en 1933, y hasta la década
de los noventa cuando resurge por brindar resultados estéticos, periodontales y
funcionales satisfactorios.

Para utilizar este tipo de pdnticos, generalmente es necesaria la remodelacién de la
arquitectura gingival y del reborde 6seo.Al estar recubierto en cierta medida por
tejido, nos brinda un proceso llamado “ Perfil de emergencia” que no es mas que la

apariencia de que el diente surge de entre los tejidos periodontales.' (Figura 23)

Figura 23. Péntico ovoide. Shillingburg.
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Interaccién péntico- epitelio

a. Descripcién

En el ambito de la rehabilitacion oral existe controversia con respecto a la superficie
del pontico frente al tejido gingival y el reborde edéntulo, algunos de los disefios
permiten tener un intimo contacto con estos tejidos, como el disefio en silla de
montar o el pontico ovoide, sin embargo, existen otros disefios que tienen un
contacto minimo o nulo entre el péntico y la mucosa.

De acuerdo a reportes de diversos autores, el contacto del pdntico esta asociado
con inflamacion, edema, asi como cambios histolégicos en la mucosa bucal. Sin
embargo, estos estudios fueron centrados en la composicién y textura superficial del
material del pontico, asi como cierto grado de presion ejercida sobre la mucosa por
el péntico.®

Silness et. al.?' y Tolboe et al.?> Demostraron clinicamente que se puede mantener
en condiciones sanas el sitio del pdntico manteniendo un control de placa
dentobacteriana bajo, se describe la utilizacion de hilo dental bajo el pdntico de
manera rutinaria para llevar a cabo estos procedimientos.

Fue Tolboe que Demostré que se puede mantener en salud de los tejidos
independientemente del material en el que es fabricado el pontico utilizando hilo
dental SuperFloss, el cual fue introducido en la década de 1970’s y es recomendado
por su facil y practico uso. EIl hilo tiene un extremo rigido el cual puede ser
introducido con facilidad debajo del pdntico, también contiene una seccion
esponjosa que hace mas efectiva la eliminacion de placa dentobacteriana en la zona

infra pontica de la restauracion y en los tejidos circundantes.®

b. Influencia de la presion

Dentro de las diferentes técnicas que existen para modelar los tejidos existen
técnicas no quirurgicas que utilizan la presién sobre estos tejidos para contornear el
area de recepcion del péntico. Usualmente este tipo de técnica se asociaba con
inflamacion gingival y acumulacion de placa dentobacteriana, lo que resultaba en el

fracaso de la técnica.
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Sin embargo, Tripodakis y Constandtinides?, demostraron que en pacientes con una
apropiada higiene y un control adecuado de placa dentobacteriana, se puede ejercer
presién controlada sin causar dafno a los tejidos y teniendo como consecuencia
unicamente el adelgazamiento de los tejidos. Dentro de este estudio se considero
que la estructura del pontico debe ser una superficie pulida para evitar en lo posible
la acumulacion de placa dentobacteriana.?®

Actualmente existen muy pocos estudios histolégicos que registren el estado de los
tejidos debajo de los ponticos de manera eficiente.

Orsini et al.?*, elaboré un estudio en el que analizé el estado histologico de la
remodelacion gingival utilizando pénticos ovoides, encontrando que después de dos
semanas de la colocacién de los provisionales con pontico ovoide existe una
angiogénesis y aparecen células proinflamatorias. Clinicamente se puede encontrar
el tejido con edema. Este proceso de inflamacién controlado resulta vital en la
remodelacion del epitelio, ya que este proceso inflamatorio el epitelio comienza un
proceso de migracion para poder promover una cicatrizacion moderada de los
tejidos.?* (Figura 24) (Figura 25)

Figura 24. Edema en los puntos de contacto con los ponticos ovoides a 15 dias de colocados. Orsini
et al. (2006)*

En el proceso de adaptacién y remodelacion de los tejidos se considera de vital
importancia la angiogénesis, este proceso complejo influye no solo en el desarrollo
de los 6rganos, también influye en el proceso de inflamacion y cicatrizacion. Influye
en la divisibn de células epiteliales, degradacién y proliferacion selectiva de
membranas basales de vasos y epitelio, asi como del material extracelular

circundante, participa en la migracion de células endoteliales.?
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Cuando se coloca un provisional en un espacio desdentado se debe de observar
una ligera isquemia en la zona, lo que implica un estimulo en los tejidos que puede
desencadenar un proceso inflamatorio en la zona, generalmente, se espera que al
pasar el tiempo, en las areas de contacto del podntico pueda desaparecer la
inflamacion y se conserve el remodelado del tejido.?*

Al realizar este proceso a través de restauraciones provisionales nos asegura que
en el proceso de la restauracion final el tejido ya no tenga reacciones inflamatorias.
Al realizarse con restauraciones provisionales nos permite realizar modificaciones
para mantener la presion precisa para no causar ulceras o un proceso inflamatorio

mas extenso.?®

Figura 25. Seccion histolégica del sitio del péntico, B. epitelio gingival, C. tejido conectivo con células

inflamatorias.
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CONCLUSIONES

Al tener un amplio panorama de los procedimientos clinicos, asi como sus
implicaciones en los tejidos nos permite asegurar que una protesis tendra cierto
grado de éxito en la prétesis definitiva.

El remodelado gingival ha sido un proceso que puede involucrar diferentes
procesos, sin embargo se han utilizado técnicas menos traumaticas que no
requieren intervenciones quirurgicas con resultados efectivos.

Un factor muy importante que se debe de considerar siempre que se piense en
colocar una protesis parcial fija es en la higiene que el paciente debe de tener, ya
que de esto depende que el mantenimiento de los tejidos como de la protesis sea
efectiva. Por tanto, nosotros debemos de realizar un diagnéstico adecuado para
cada paciente, con el fin de que esta pueda cumplir sus funciones de manera mas
efectiva y segura.

Cuando los tejidos gingivales son moldeados de manera exitosa, se asegura la
estética que cada zona requiere, sin embargo, para el mantenimiento de esta
estética se requiere un entrenamiento previo al paciente para lograr higienizar todas
las zonas que cubre la restauracién, por lo que llevar a cabo el proceso de

conformacién gingival con provisionales resulta adecuado.
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