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1 Introduccién

Cualquier tipo de tratamiento protésico de uno o mas elementos, exige la
elaboracion de las restauraciones provisionales, que pueden facilitar la confeccién

de la protesis definitiva y consecuentemente, llevarla al éxito.

El término “provisional”, para muchos, puede significar que la protesis provisional
tiene la funcion, solamente de sustituir la cantidad desgastada de diente preparado
hasta la cementacion de la protesis definitiva. Aquellos que asi piensan,

probablemente no deben estar satisfechos con la calidad de sus trabajos.

El éxito de la prétesis definitiva esta relacionado directamente a la calidad de las

restauraciones provisionales.

La restauracion provisional es parte del tratamiento protésico, con los
provisionales se pueden eliminar todas las dudas que normalmente, surgen
durante el tratamiento como: determinacién de la forma, puntos de contacto,

contorno, oclusion, dimension vertical y estética de la proétesis definitiva

Los provisionales se pueden usar como elementos de diagnostico, en funcion de
las caracteristicas de los dientes retenedores, pueden surgir dudas en la
planificacion inicialmente idealizada, dependiendo de la calidad y cantidad del

periodonto de insercion, del nimero y de la posicion de los dientes pilares.

Otro aspecto muy importante estd en la concientizacion del paciente sobre la
importancia de la higiene en el éxito de la protesis.

Varias razones contribuyen a la pérdida o ausencia de las papilas interdentales y
el establecimiento de los "triAngulos negro" tras la colocacion de puentes o
coronas individuales, sobre todo en la regién anterior. La razon mas comun en la
poblacion adulta de la pérdida de soporte periodontal es debido a las lesiones

asociadas de placa. Las otras causas incluyen la forma anormal de los dientes, el



contorno de las restauraciones de protesis mal ajustadas y procedimientos

traumaticos de higiene oral.

Estos triangulos negros , son muy poco estéticos y son inaceptables para los
pacientes. Es evidente que algo aparentemente tan insignificante como la papila
interdental puede hacer malos los resultados estéticos de las coronas mejor
fabricadas. Varios procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos se han propuesto
para el tratamiento de las deformidades de tejidos blandos en las zonas
interproximales. Los tratamientos no quirdrgicos son modificar el espacio
interproximal, mientras que las vias de abordaje quirdrgico son remodelar,

conservar o reconstruir el tejido blando entre los dientes.

La protesis provisional en boca del paciente, crea un compromiso entre este y el
profesional, que puede favorecer la realizacion del tratamiento y hacer esa

relacion mas positiva.

Si este compromiso es roto debido a alteraciones inadecuadas en la funcién, en la
fonética 0 en la estética, puede ocurrir una desarmonia en la relacion entre el
profesional y el paciente, que puede también traer consecuencias negativas al

trabajo definitivo.

Por tanto, la concientizacion del profesional acerca de la importancia del papel de

la restauracion provisional es un indicador seguro del éxito de la proétesis definitiva.

Una regla bésica, antes de practicar cualquier tratamiento restaurador, es
conseguir unos tejidos blandos con minima profundidad de sondaje y ausencia de

signos inflamatorios, como el sangrado y el exudado al sondaje.

Esta norma inquebrantable, que es el control de la inflamacion

(gingivitis/periodontitis) debe cumplirse no sélo antes sino durante y después del
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tratamiento restaurador. Sin embargo, que los tejidos periodontales estén sanos

no implica que el tratamiento restaurador pueda llevarse a cabo con éxito.

Es importante tener en cuenta conceptos para la elaboracion de nuestras proétesis

provisionales y asi, evitar errores protésicos.

Debido a la mayor demanda por restauraciones estéticas en la zona anterior, los
clinicos deben mantener un alto nivel de habilidades y conocimientos; ademas de
considerar la estrecha relacion entre protesis y periodoncia para asi obtener
restauraciones ideales que cumplan con los requisitos funcionales y estéticos.
Aunado a esto es primordial el conocimiento histolégico, anatémico y clinico de los
tejidos periodontales con el fin de no producir ninguna alteracion micro 0

macroscoépica de la arquitectura periodontal.



2 Proposito

Que el cirujano dentista conozca los aspectos bioldgicos, quirlrgicos y protésicos
necesarios para lograr la conformacion de tejidos blandos por medio de

provisionales.
3 Objetivo

Conocer los métodos existentes en protesis fija para la conformacién de la

arquitectura gingival por medio de provisionales.
4 Antecedentes historicos

En 1980 Abrams desarroll6 el pontico ovoide y fue creado con una forma convexa
para eliminar las desventajas del pontico de silla de montar, es méas higiénico, la

convexidad fue creada para tener un correcto perfil de emergencia.

En 1985, Shapiro estudiaron la posibilidad de la regeneracion de las papilas
interdentales con curetaje periddicos. Afirmé que el curetaje de las papilas
interdentales cada 15 dias durante 3 meses puede inducir una reaccion
hiperplasica inflamatoria proliferativa de la papila y puede ser usado para

reconstruir las papilas destruida por gingivitis necrosante aguda ulcerativa.

En 1985, Takei y colaboradores describe la técnica de preservacion de papila
para cirugias periodontales. Segun los autores, si la papila se mantuvo en
cualquier procedimiento quirdrgico, la probabilidad de tener papila es

significativamente mayor.

En 1989, Audigo dio modificaciones estéticas en la terapia periodontal con un

énfasis en la preservacion de papila interdental para mejorar el resultado estético.

En 1992, Tarnow y cols. estudiaron el efecto de la distancia desde el punto de
contacto a la cresta osea, la presencia o ausencia de la papila dental
interproximal. Los autores concluyeron que la papila estaba presente en casi todos

los casos en que esta distancia era inferior a 5 mm.



En 1995 y 1999, Cortellini describe una modificacion de la técnica de colgajo de
preservacion de papila convencional. Segun los autores, la técnica modificada de
conservacion de papila se aplica mejor en los dientes anteriores que el espacio
interdental es mayor de 2 mm y la técnica de preservacion papila simplificada se

aplica mejor en areas donde el espacio interdental es inferior a 2 mm.

En 1996, Kokich sefialo que la conexién de ortodoncia y periodoncia. Segun el
autor, un punto de contacto debe ser establecido por el movimiento ortodontico de

los dientes adyacentes.

En 1996, Kokich sefiald la conexion de ortodoncia y periodoncia. Segun el autor,
un punto de contacto debe ser establecido por el movimiento de los dientes
adyacentes que debe ser inferior a 5 mm de la cresta del hueso alveolar. Esto dio
lugar a la formacién de la papila interdental tras el cierre de espacios donde antes

no habia.

En 1998, Tarnow y Nordland propuso un sistema de clasificacion de la pérdida de
altura papilar. Esta fue una de las primeras aproximaciones para clasificar la
pérdida papilar y sigue siendo de uso popular hasta nuestros dias. La clasificacion
utiliza punto de contacto interdental, medida en la cara apical de la union
cemento-esmalte apical (CEJ) y la medida interproximal coronal de la CEJ para

clasificar a la pérdida papilar.

En 1999, Blatz dio una descripcion detallada sobre la reconstruccién de la papila

interproximal perdida.

En el afio 2000, Han y Takei informaron sobre los progresos en la reconstruccion
de la papila gingival. Afirmaron que el alargamiento coronario apical del punto de

contacto permitiria al tejido blando rellenar el espacio interdental entero.
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5 Relacion perio-protesis

5.1 Complejo dentogingival.

El termino complejo dentogingival o unién dentogingival (UDG) fue introducido por
Sicher en 1959 ,estéa constituido por el surco gingival , el epitelio de unién y la
insercion conectiva (fibras conectivas supracrestales) , comprende el espacio que
queda por encima de la cresta alveolar y llega a la base del surco gingival. *%3%12
Fig .1

SURCO GINGIVAL

EPITELIO DE UNION
+

fay CONECTIVO SUPRACRESTAL

|

ESPACIO BIOLOGICO

Fig. 1. Esquema del tejido gingival supracrestal

5.2 Espacio biolégico

Se denomina espacio biologico a la union dentogingival, que esta constituida por
el epitelio de unidn y el tejido conectivo de insercion de la encia. Cuando se habla
de espacio biolégico no solo se debe pensar en la longitud de la insercidn gingival,
sino que se debe relacionar con el grosor de la encia, el biotipo periodontal y la

profundidad del surco gingival, puesto que todos estos parametros se integran, y
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deben ser tenidos en cuenta para comprender de manera exacta la morfologia del
tejido gingival supracrestal.

El ancho biologico debe ser respetado, esta biologicamente determinado y bajo
ningun concepto puede ser invadido ya que la violacién de dicho espacio podria

actuar como un factor iatrogénico iniciando una patologia periodontal. »#3412
5.2.1 Longitud periodontal coronal a la cresta alveolar.

Garulio(1961) y Vaceck y col (1994) publicaron en trabajos, la descripcion de la
union dentogingival. Garulio obtuvo la medicion del ancho bioldgico a partir de
necropsias de pacientes con periodonto normal. Y Vacek realizé el mismo estudio

en cadaveres congelados.*#31°

Los valores obtenidos quedan reflejados en la siguiente tabla.(en mm)

Garulio Vacek
Surco gingival 0.69 (0.0-53) 1.32 (0.2-6.0)
Adherencia epitelial 0.97 (0.08-3.7) 1.14 (0.3-3.2)
Insercién conectiva 1.07 (0.0-6.5) 0.77 (0.2-1.8)

Se pude deducir que el tejido gingival supracrestal mide 3 mm correspondiendo a

1mm de epitelio de unién , 1mm de tejido conectivo y Imm de surco gingival.

En ambos trabajos los valores obtenidos fueron similares , si bien se observaba
una notable dispersion . esto es debido a variables como la edad , el tipo de diente
anterior o posterior, biotipo periodontal e incluso si presentaba enfermedad

periodontal.*#31?

En este sentido la variable edad nos muestra que la insercion epitelial es mayor en
jovenes que en adultos y del mismo modo varia en cuanto a su localizacion

siendo menor en los incisivos que en los molares , en cuanto a la profundidad del
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surco gingival varia también segun la edad en los jovenes alcanza los 0.8 mm

mientras que en los adultos se sita en 1.7 mm. Asi que tenemos con la siguiente

tabla. *?3 Fig 2

Pacientes jovenes

Pacientes de edad adulta y

avanzada

Surco gingival poco profundo
Adherencia epitelial mayor

Cresta 0sea situada mas

coronalmente

Surco gingival mayor que en los

jovenes
Adherencia epitelial menor

Cresta 6sea mas alejada de la unién

amelocementaria

Por dltimo, la insercion conectiva presenta escasa variacion y se muestra

independiente de la edad y el tipo de diente.

SURCO 0.8
EPITELIO 1.3

CONECTIVO 1

JOVEN

1,2,3

1,7 SURCO

| 0.7 EPITELIO
| _ 1 CONECTIVO

¢

ADULTO

Fig. 2. Comparacion del espacio biolégico en pacientes jévenes y adultos.®
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5.2.2 Grosor del periodonto coronal a la cresta alveolar

Considerando el grosor del periodonto como una segunda dimension, podemos

determinar que existen dos formas:

Biotipo periodontal fino

Biotipo periodontal grueso o aplanado.>3*

5.2.2.1 Biotipo fino

Se caracteriza por tener margenes gingivales finos y festoneados, papilas altas y
estrechas, la cresta 0sea es fina y festoneada, coronas largas y conicas, con
puntos de contacto finos y raices convexas y prominentes por vestibular. 123%!2
Fig. 3

Fig.3. Biotipo fino*

5.2.2.2 Biotipo grueso

Se caracteriza por tener margenes gingivales gruesos y poco festoneados,
papilas cortas y mas anchas, hueso grueso, ancho y poco festoneado, coronas
cortas y cuadradas con puntos de contacto anchos y raices o contornos
radiculares aplanados. *%***2 Fig.4
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Fig. 4 Biotipo grueso™?

El biotipo grueso presenta una mayor dimension en sentido coronoapical de la
union dentogingival (no demostrado histologicamente) y una menor reabsorcion
Osea posquirargica. Por ello, se concluye que, cuando se interviene sobre un
biotipo periodontal fino, el clinico debe adoptar una técnica mas conservadora que

cuando se enfrenta a un biotipo periodontal grueso.*#3412

5.3 Descripcién histoldgica del periodonto coronal

El tejido conectivo supracrestal esta formado por fibroblastos (5%); células de los
vasos sanguineos, linfaticos, terminaciones nerviosas y matriz (35%) y fibras
colagenas tipo 1 (60%), que se organizan en haces: grupo gingivodental (FDG),
periostiodental (FDP), circular (Fe), alveologingival y transeptal (FT), que para

algunos forman ya parte del periodonto. *'*° Fig. 5
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Fig. 5 aspecto histolégico de la papila interdental 1°

El epitelio de union se organiza como un epitelio no queratinizado, escamoso y
estratificado. Estad formado por queratinocitos (capa basal y estrato espinoso) y
otras células (no queratinocitos o ceélulas claras) como son melaninocitos, cels.
Merckel, linfocitos T y B, macréfagos y PMns. Las células . de Langerhans, a

diferencia del epitelio bucal y del sulcular, tal vez no estén presentes.*?

Es mas grueso en su zona mas coronal (15-20 capas celulares), que en su basal,
donde se produce la mitosis. Desde ahi las células migran hacia el surco gingival
(el suelo de la hendidura esta constituido por los elementos superiores del epitelio

de unién) >3

La adherencia epitelial real al diente es efectuada por los hemidesmosomas y la
lamina basal interna, que se adhieren a la superficie del diente (esmalte, cemento)
e incluso a la superficie de los implantes de titanio.La adhesién con el tejido

conectivo gingival se realiza por medio de la lamina basal externa .**

5.3.1 Surco gingival

El surco gingival es un espacio poco profundo formado por la parte interna de la

encia marginal y la superficie del diente (esmalte o cemento). Se inicia en el
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margen libre de la encia, epitelio crevicular. Y apicalmente termina en el punto

mas profundo del epitelio de union.

Clinicamente solo es apreciable usando una sonda periodontal (pequefia regla
milimetrada) que con una fuerza ligera no mayor de 20 g, puede introducirse para
medir la profundidad del espacio entre diente y encia. En personas sanas el surco
gingival es de 2 mm a 3mm . Un surco gingival de 3 mm o mas pueden ser

considerados una alteracion denominada bolsa periodontal.

Alcanza una profundidad media de 0.69 mm. En la preparacion de pilares el
sondaje del surco reviste especial importancia y no debemos olvidar que puede
ser facilmente atravesado por la sonda periodontal . cuando produzca dolor el
sondeo significara que habremos penetrado el tejido conectivo . la profundidad del
surco histologico es de 0.5mm, la profundidad clinica del mismo suele ser mayor lo

que indica la penetracion ligera de la insercion epitelial *

5.3.2 Adherencia epitelial

Epitelio crevicular o epitelio de union es un epitelio simple localizado en la
denticién. Se trata de un epitelio estratificado no queratinizado, organizado en
columnas de grosor de 20 a 30 células que se adhieren a través de
hemidesmosomas y lamina basal sobre la superficie del diente en el fondo o base

del surco gingival. Esta unién es conocida comunmente como adherencia epitelial.

Tiene una longitud de 0.97 mm. La union de las células epiteliales con la
membrana basal se efectia mediante hemidesmosomas . estas células se
distribuyen en capas que suman entre 15y 30 en la base para ir disminuyendo en
sentido apical hasta llegara a 1 o 2. En ella se tiene una renovacion celular
periddica cada 4 a 6 dias facilitando por una migracién continua de células en
sentido coronal la insercion epitelial se adhiere al esmalte, al cemento a la

dentina®
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5.3.3 Insercién de tejido conectivo

El tejido conectivo de la encia esta formado por fibras y células que envuelven la
parte coronal del hueso alveolar, la linea amelocementaria y la parte mas apical
del esmalte. El colageno es el principal componente de la encia, aunque existen
también estructuras vasculares, nerviosas, fibroblastos y una matriz intercelular

formada por glicoproteinas y proteoglicanos.

Constituye la parte mas profunda del ancho biologico y tiene una longitud
promedio de 1.07mm . esta compuesto de haces de fibras gingivales y de fibras
colagenas o de sharpey. estas ultimas estan formadas por 10 grupos de fibras
distintas, siendo la que tiene la insercion mas fuerte del complejo dentogingival y

también forman parte de ella el ligamento periodontal y el cemento.*

5.4 Margenes de las terminaciones.

Supragingival: Ubicada por encima del margen gingival
Ubicacion que trae ventajas tanto al paciente (higiene) como al odontdlogo
(facilidad en el tallado, en la confeccion del provisional, en la toma de impresion y

en la cementacion provisional y definitiva.
Usada en dientes posteriores y en caras linguales o palatinas .

Yuxtagingival: Ubicada a nivel del margen gingival es bastante estético y se evita

dafio periodontal.

Intrasulcular:  Ubicada hasta 0.5 mm en el interior del surco gingival
Ubicacién que logra efecto estético, pero dificulta la higiene.?®
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5.5 Localizacion del limite de la preparacion protésica mediante la técnica de

sondaje a la cresta 6sea.

El complejo dentogingival es capaz de regenerarse completamente gracias a ello
no habra complicacion en el momento de efectuar la técnica de sondaje de cresta
Osea. El fundamento de dicha técnica se encuentra en la medicion de la distancia

desde el margen gingival libre (MLG) hasta la cresta 6sea.’

Previamente se deberé anestesiar la zona, a continuacion, se pasara a sondear la
profundidad del surco dirigiendo la sonda hacia la cresta alveolar. Con el fin de
obtener la direccion del sondaje sera preciso apoyar la sonda sobre la corona del
diente. La pequefia lesion provocada por el sondeo cicatrizara perfectamente sin
dejar secuelas y esta técnica es completada mediante el estudio radiogréafico

donde se apreciara que la sonda se encuentra en la cresta 6sea.'Fig6

Fig 6 imagen demostrando la inclinacion de la sonda periodontal para llegar a la

cresta osea’

Segun Kaois es preciso resaltar la importancia de la union dentogingival lo que nos
permitira mejorar nuestra técnica, localizando con exactitud el limite de la
preparacion protésica. Con el sondaje a cresta 0sea se sitla el lugar preciso del
margen protésico, ahorrandose una posterior retraccion gingival con resultados

estéticos desfavorables. !
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En un articulo publicado en el journal of estethic destistry (1994) Kois describe tres

posibles situaciones:

v" Cuando la distancia de la MLG — cresta 6sea es 3mm en vestibular y 4mm

v

en interproximal, tales mediciones son representativas de una cresta 0sea
normal a cuyo grupo pertenece el 85% de pacientes, el festoneado gingival
tendra una amplitud de entre 3 y 4 mm. En estos caso el margen protésico
puede situarse de 0.5 a 1.0 mm subgingival, tanto en vestibular como en
interproximal por tanto 2 — 2.5 mm coronal a la cresta 6sea, de esta manera
no se violara la anchura bioldgica, esta situacion permite prever una
estabilidad de los tejidos gingivales, sin que haya espacios interdentales o
troneras abiertas (agujeros negros interdentarios). Podemos colocar un hilo
retractor para desplazar los tejidos blandos 0.5 mm. La utilizacion de 2 hilos

también es aceptable. *

Una distancia MLG — cresta 0sea que sea mayor de 3 mm en vestibular y
de 4 mm en proximal, es considerada como representativa de una cresta
Osea baja. Tales medidas engloban a un 13% de pacientes. En estos casos
el margen protésico se sitla a un nivel supragingival o yuxtagingival siendo
el limite maximo apical de 2 a 2.5 mm coronal a la cresta 6sea. Aqui los
niveles gingivales son muy inestables. Existen espacios interdentarios
abiertos, los llamados agujeros negros. El nivel tisular es muy critico y
presenta una facil retraccion. Ante estas situaciones, sera preferible
procurar no tocar ni mover para nada los tejidos, respetandolos al

maximo.!

Una distancia MLG — cresta 6sea es menor a 3 mm en vestibular y de 4 mm
en proximal, se considera una cresta alta. Pertenecen a este grupo el 2%
de pacientes y el margen protésico se sitla a una distancia inferior a 0.5
mm apical al MLG. El nivel gingival es muy estable de configuracion

aplanada, en estos casos presenta un alto riesgo de violar la anchura
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biolégico, es por este motivo que la retraccién gingival debe ser muy
cuidadosa utilizandose un hilo especialmente fino (000) y sin apretar el
tejido ginigval.®

5.6 Invasién del espacio bioldgico.

En ocasiones se fuerza la ubicacion del margen de la restauraciéon mas alla de lo

que corresponde por:+?34°

a) Querer ganar mayor retencion cuando se trabaja en dientes con coronas

clinicas cortas.
b) Evitar procedimientos quirurgicos.
c) Reducir gastos y tiempo de tratamiento.
d) Desconocimiento de las bases biolégicas.
e) Temor a que se vean los margenes de las restauraciones.
Las consecuencias de la invasion del espacio biologico son:

Aumento de acumulo de placa bacteriana, inflamacion, aumento al sondaje,

hiperplasia gingival y recesion del margen gingival. *%**12 Fig. 7

Fig.7. consecuencia de la invasion del espacio bioldgico sangrado, inflamacion

gingival y acumulo de placa.!
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Si por ubicacion subgingival del margen el espacio biolégico se acorta, el
organismo lo restablece a expensas de un rapido mecanismo de reparacion
gingival en forma de recesion con limitada inflamacion gingival y con el
remodelado del conectivo y la cresta 6sea se genera el restablecimiento del
espacio biologico periodontal que fue invadido al colocar el margen subgingival y

cuya consecuencia es la retraccién del margen gingival. 2234

El margen de La restauracion debe siempre respetar la distancia a la cresta 6sea
alveolar para mantener el espacio biologico periodontal de lo contrario pueden
suceder, la retraccion del margen gingival o la formacion de bolsas y enfermedad

periodontal.

La invasion del espacio biolégico puede provocar la migracion apical de la union

dentogingival con retraccién gingival y puede ser autolimitada.

Segun el grosor del hueso subyacente y de la cantidad de encia insertada la

violacion del espacio biolégico mostrara distintas respuestas cinicas.

En presencia de corticales gruesas y suficiente encia insertada se podra observar

poca retraccion del margen gingival pero mucha inflamacion gingival.

En presencia de corticales delgadas y escasa encia queratinizada se puede
observar recesion gingival y migracion apical de la union dentogingival que en

algunas situaciones puede autolimitarse.

Deberan evaluarse la presencia de fenestraciones y dehiscencia por el aumento
en el riesgo de provocar retracciones del margen gingival especialmente cuando

se coloca el margen de la preparacion intracrevicularmente.?34°
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5.7 Relaciéon de contacto.

La relacién de contacto tiene su importancia en el mantenimiento en la continuidad

del arco dentario y la proteccion de la papila interdentaria.
El punto de contacto divide al espacio proximal en dos partes diferentes.

La comprendida entre el contacto y el reborde marginal es convexa en los ejes
transversal y sagital: es la llamada vertiente interproximal (VI) que con la

homologa del diente vecino, forman el surco interproximal (SI).*

Su profundidad y ancho dependen del grado de desgaste; es mas ancho en los

jovenes y se transforma en una hendidura en las dentaduras abrasionadas.

La otra parte del espacio es la que esta situada apicalmente al punto de contacto,
tiene forma de piramide cuadrangular ocupada por la paila gingival, su véertice es el

punto de contacto y su base la cresta alveolar.>*
Las paredes proximales son las caras dentarias:

- Las mesiales tienden a la concavidad a mediad que se les aproxima al

cuello, y los primeros premorales son los mas marcados.
- Las caras distales son francamente convexas.
- Las vestibulares palatinas o linguales son abiertas.

La relacién de contacto forma una entidad anatomofisiopatolégica. Es el sitio
alrededor del cual, una serie de estructuras mantienen un equilibrio y la pérdida de
este puede determinar modificaciones en los tejidos de soporte. Cada pieza
soporta sus proximales asegurando la estabilidad de la posicion de los dientes en
sentido horizontal y facilitando la transmision de fuerzas masticatorias en todo el

arco dentario.**®Fig.8
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Fig. 8 relacién de contacto inadecuada la papila palatina presenta signos de

inflamacion y presencia de placa bacteriana por la amalgama desbordante®

La Funcion de la relacién de contacto

1.- Protege la papila interdentaria

2.- Da estabilidad al arco.

3.- Facilita la higiene.

La relacidon de contacto esta formada por:

1.- punto de contacto

2.- troneras

3.- relaciones oclusales **?

5.8 Punto de contacto.

Es la porcion de las caras proximales en la que se tocan dos dientes adyacentes.

La ubicacién del punto de contacto depende de la convergencia , su angulacion,
su forma y el tamafio de las caras proximales de las piezas que la forman.
468.12(Fjg.9, Fig.10, Fig. 11)
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Fig.9 la vista desde incisal u oclusal de las diferentes piezas dentarias indica que

cada cara proximal tiene direcciones y angulaciones diferentes *

Fig. 10 La porci6n oclusal en su cara proximal es mas grande que la cervical *

Fig .11 imagen mostrando la convergencia que tiene un molar hacia cervical*

El punto de contacto estd ubicado hacia vestibular y oclusal de las caras que lo
conforman, de los incisivos a los molares, sufre una ligera migracién hacia cervical

y palatino o lingual, generando nichos desiguales, de los que el méas profundo es

el lingual %8
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5.8.1 Formay evolucién del punto de contacto.

El punto de contacto es real en los primeros afios. La accidn masticatoria
determina movimientos reducidos del diente dentro del alveolo. De esta manera,
se produce una ligera friccion entre ambos, el punto se desgasta y se convierte en
faceta.* Fig.12

Fig. 12 los contactos convertidos en facetas.*

Con el trascurso de los afios la papila también modifica su forma, va
acompafnando el desgaste del punto de contacto. En el momento de la erupcion, la
papila es puntiforme, con el transcurso del tiempo se transforma lentamente en

una estructura en forma de meseta.

El tamafio de la papila varia de acuerdo con el tamafio de las caras proximales
gue la conforman, en un corte transversal, la papila es triangular en los anteriores
mientras que en los posteriores puede tener forma de meseta con una depresion

central llamada col, el punto de contacto se ubica coronal a esta.

El col es concavo en sentido vestibulo-lingual y resulta mas vulnerable a la
enfermedad periodontal ante un contacto incorrecto o una tronera mal

reconstruida. #*°81° Fig. 13
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Fig.13 con el transcurso del tiempo la modificacién del punto de contacto genera el

cambio de la forma de la papila interdental®
5.9Troneras

Alrededor del punto de contacto se disponen 4 espacios imaginarios que pueden
compararse con piramides cuadrangulares unidas por sus vértices. Se les
denomina nichos, troneras u hornacinas y son: vestibular, oclusal o incisal, lingual

o palatino y cervical o gingival.*®%+%

Los nichos interproximales son triangulares, concavos, formados por los contornos
proximales de los dientes. De ahi, la importancia en la reconstrucciéon proximal de
las restauraciones con el objeto de crear un espacio propicio para alojar a la papila

gingival, inicialmente, la paila interdental llena la tronera gingival.

Sus bases se orientan hacia la cresta alveolar, hacia la superficie oclusal y a las

caras libres opuestas entre si. 2#3681011 Fig 14
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Fig. 14 las troneras

En una boca de formas y funciones 6ptimas la papila gingival conserva su forma,
siempre ocupando esa tronera. Si la papila se altera es por un margen gingival

incorrecto, un contorno proximal exagerado y nichos inadecuados.

A medida que se va hacia el sector posterior la papila cambia de forma; se hace

mas alargada en el sector anterior y cuadrangular en el posterior.

La forma y extensién de la tronera gingival debe permitir espacio para la papila
proximal sin comprimirla, posibilitando una higiene correcta para el paso del hilo
dental o cepillo interproximal, atendiendo a los requisitos estéticos y fonéticos. La
presion a la papila gingival causa alteraciones histolégicas en todas sus

estructuras celulares con consecuente inflamacion y lesién periodontal. 24681011

5.10 Papilas

La mala apariencia estética en el frente anterior del maxilar superior como
consecuencia de la pérdida de la papila, es y ha sido un dilema, tanto para el

paciente como para el profesional. La presencia de este espacio interdental puede
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dar lugar a alteraciones estéticas, y fonéticas y a la impactacion de alimentos.
1,2,4,5,6,10,11,12,14,15,16,19

La papila interdental esta formada por un tejido conectivo denso, cubierto por
epitelio oral. Las relaciones de contacto entre los dientes, la anchura de las
superficies dentales proximales y el trayecto de la union amelocementaria (UAC)

determinan su forma. 1232 1110121415 54 15

Fig.15 relaciones de contacto entre dientes adecuadas que determinan la forma de

la papila’

5.10.1 Funciones de la papila.

Ejerce una accién mecéanica al ocupar el espacio interdentario, evitando la

acumulacion de restos alimenticios.

Funciona como una barrera biol6gica que protege el tejido periodontal, incluyendo

la cresta 6sea.
Participa en mantenimiento de la fonética

Constituye un importante componente estético. »4#>¢10.11
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5.11 Pérdida de papilas

Las papilas interdentales pueden perderse como resultado de diversas

situaciones.

La primera es la presencia de un diastema natural en la linea media. Esta
situacion puede remediarse mediante tratamiento ortodoncico , acercando los
dientes entre si. La divergencia de las raices es otra situacion que puede tener
como resultado la presencia de un espacio interproximal, cuando el punto de
contacto entre las dos coronas clinicas se sitlia excesivamente hacia incisal. La
ortodoncia también puede corregir dicha situacion clinica, alineando las raices y
comprimiendo el tejido blando interproximal, creando asi una nueva papila. Una
corona con tendencia a una forma triangular también puede dar como resultado un

espacio interproximal parcial. *#4>10:11

Esto se produce a causa de una discrepancia acentuada en la anchura
mesiodistal en el borde incisal y la linea gingival. La remodelacidén de las coronas

clinicas es (til para reducir la abertura interproximal.*-2#°10-11.12

La pérdida real de una papila interdental previamente existente puede producirse
como resultado de una enfermedad periodontal o de su progresion, o como

resultado de procedimientos quirtirgicos y no quirtrgicos periodontales.!>® 1011

Salama y colabs. Observaron que la presencia de defectos 0seos verticales y de
tejidos blandos, principalmente en areas interproximales , puede contribuir para un

contorno desarmonosio en regidon estética como en los dientes anterosuperiores
12,4511
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El principal factor asociado con la presencia o ausencia de papila interdental es la

relacion entre la distancia del punto de contacto a la cresta osea alveolar.
1,2,3,4,5,6,7,8,10,11,12,14,15,19

Esta ausencia puede ser generalizada, lo que ocurre con frecuencia después de
un tratamiento quirdrgico de la periodontitis en la zona anterosuperior de la boca, o

localizada por pérdida de una papila. 2#4°¢101

En el caso de perdida generalizada, el tratamiento sera restaurador, combinado
con técnicas protésicas y/o ortodoncicas encaminadas a colocar el punto de
contacto méas apicalmente y disminuir el espacio interdentario, lo que limitara el
espacio disponible para la disposicion del tejido blando interdental, reduciendo la
presencia de agujeros o triangulos negros y dando una ilusiéon visual de la papila

interdentaria. -2%%610.11

En el caso de pérdidas localizadas de papila interdentaria, se pueden intentar
corregir quirdrgicamente realizando técnicas de cirugia mucogingival, aunque no

existe una técnica quirtrgica predecible al 100%.%24>1011

Tarnow y cols. sugiere que la pérdida parcial del tejido blando puede darse al
realizar el despegamiento quirdrgico del tejido interproximal en zonas en las que la
distancia entre el punto de contacto y la cresta del hueso interdental es superior a
5 mm, por lo que no es infrecuente para el clinico encontrar situaciones en las que

la reconstruccién de una papila perdida es deseable.

En este estudio de Tarnow y cols. en el que se realizaron observaciones en

humanos, se correlaciond la presencia o ausencia de papila interproximal con la
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distancia vertical desde el punto de contacto y la cresta 6sea. Cuando el tejido
rellena por completo la tronera, se considera que hay papila. Cuando hay un

espacio visible apical al punto de contacto, se ha perdido la papila. Fig.16

Cuando la distancia vertical desde el punto de contacto hasta la cresta 6sea es
igual o inferior a 5mm, la papila esta presente en casi el 100% de los casos.
Cuando aumentaba a 6 mm solamente el 56 % Cuando la distancia aumentaba a

7 mm o mas, la papila suele estar ausente, 1?##*610.111214.1516.17,19

Fig.16 esquema que muestra la localizacion del punto de conacto™®

En este estudio es importante tener presente una serie de variables que pueden
influir en la presencia de la papila interdentaria, entre ellas: la distancia entre los
dientes adyacentes, el volumen total del espacio interdentario, el grado de
inflamacion gingival, la presencia gingival, la presencia y profundidad de las bolsas

de los dientes adyacentes, la naturaleza fibrosa o edematosa de los tejidos que se
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estan tratando, el hecho de que los dientes sean anteriores o posteriores, la
posible presencia de una intervencion quirargica previa y finalmente, la presencia

0 ausencia de restauraciones proximales: 1##%!1:12.16

Todas estas variables pueden constituir factores determinantes en la desaparicion

de la papila interdental.

En clinica, sera importante enviar al laboratorio la informacién referente al nivel en
gue deben situarse los puntos de contacto, con el fin de asegurar al maximo la
presencia de papila. Para ello, se colocan en la boca las coronas en fase de
bizcocho, se realiza un sondaje de la cresta 0sea, y se marca en las coronas el
punto que se halle a 5 mm de la misma. El laboratorio tendréa que llevar el punto

de contacto justo a ese nivel. (tarnow , magner y fletcher ) 14510.11.12.14.15.16.17

Nordland y Tarnow propusieron una clasificacion de la pérdida de altura de papila;
esta clasificacion se basa en tres referencias anatomica. Punto de contacto
interdental y las extensiones apical vestibular y coronal interproximal de la UAC.

Se diferenciaron cuatro tipos: % >1011:12.16

Normal la papila interdental ocupa la tronera hasta la extension apical

del punto o area de contacto interdental. mallat, miyashita

Clase | la punta de la papila interdental llega hasta el punto de
contacto interdental y la extension mas coronal de la UAC

interproximal. mallat, miyashita

Clase Il la punta de la papila llega hasta, o es apical, a la UAC
interproximal, pero coronal a la extension apical de la UAC

vestibular (Fig. 2-36). mallat, miyashita

Clase llI la punta de la papila interdental llega hasta la UAC vestibular

0 se queda apical a ella. mallat, miyashita
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5.12 Consideraciones Restauradoras para el mantenimiento de la

Papila Interdental

Las restauraciones dentales y la salud periodontal, son dos factores intimamente
relacionados. La adaptacion de los margenes, los contornos, los contactos
proximales y las caracteristicas de las superficies de las restauraciones tienen un
impacto biolégico critico en la encia y los tejidos periodontales de soporte. Por
consiguiente, las restauraciones dentales tienen una funcién importante en el

mantenimiento de la salud periodontal .° Fig. 17

Fig. 17 esquema que muestra la forma del provisional ®

Un area importante que debemos considerar al restaurar los dientes, son los
nichos gingivales. Estos nichos alojan la papila y es necesario proveerles un
espacio apropiado para asegurar una adecuada salud gingival , la cual se puede

conservar, si tenemos en cuenta las siguientes dimensiones del nicho gingival
.2,5,6,11,14,15
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Altura distancia entre el area de contacto y el margen 0seo.

Ancho distancia mesiodistal entre las superficies proximales

Profundidad | distancia bucolingual desde el area de contacto a una linea
qgue une los angulos proximobucal o proximolingual.

Con frecuencia los procedimientos dentales hacen que el espacio que
corresponde a la papila sea ocupado por materiales de restauracion, por ello al
preparar y restaurar los dientes, es necesario conservar las caracteristicas del
nicho para preservar la arquitectura gingival, independientemente del material que
se vaya a utilizar. Cuando se emplea un material como la resina directa puede ser
muy dificil lograr esta forma. El empleo de un material indirecto en estas areas
permitira que el técnico de laboratorio reconstruya los contornos de una manera

mas sencilla .}?°

Cuando la estética y la periodoncia se incorporan, se hace mas dificil para
cualquier operador restaurar los dientes de forma ideal. Es por esto que para
lograr el éxito, la armonia oclusal razonable, salud periodontal y una estética
adecuada, es necesario tener conocimiento de todas estas disciplinas sin importar
el tipo de material que se vaya a colocar .°

Una de las alternativas no quirdrgicas para la creacion de papilas interdentales en
protesis fija, esta relacionada con la localizaciéon de la base del punto de contacto
con respecto a la cresta 6sea, la cual permitira el creeping de la papila, dandose
esta situacion cuando dicho punto de contacto se sitia a 5 mm o menos de la
cresta Osea ; por el contrario, a medida que el punto de contacto se aleja, la

predictibilidad del relleno de la tronera interdental decrece *#°>1112.1415.17
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Una morfologia alterada o anOmala del diente a nivel interproximal puede
favorecer la pérdida de la papila. En estas situaciones, puede estar indicado un
procedimiento restaurador apropiado que permita que los tejidos interdentales
bajen. En el caso de los incisivos con un borde incisal mucho mas ancho que el
tercio cervical, el punto de contacto estd colocado coronalmente. En esta
situacion, la pirdmide cervical del espacio interdental aumenta, y la papila no
rellena totalmente el espacio. Si se realiza un recontorneado del diente utilizando
meétodos conservadores o protesis, el punto de contacto puede hacerse mas
grande y localizarse mas apicalmente; de esta manera, la tronera disminuye,

permitiendo el desplazamiento coronal de la encia interdental .1#°6111214.15

5.13 Enfoque ortodontico

Es evidente que cuando existen espacios abiertos o diastemas no existe punto de
contacto. En esta situacion, aparentemente, falta la papila interproximal, que
puede crearse tanto por razones estéticas como fonéticas. Cuando existe salud
periodontal, el tejido gingival interproximal esta unido firmemente a los dientes y al
tejido alveolar. El mejor abordaje para esta situacion es el ortodéncico. 21011

Fig. 18

Fig 18 modificacion del espacio interdental por tratamiento ortodéntico *°

36



6 Reconstruccion de rebordes desdentados y manipulacion de

tejidos para formacion de papila

La reconstruccion de rebordes desdentados es un recurso importante de la cirugia
plastica periodontal, tiene como objetivos la devolucién del contorno convexo de la
tabla 6sea vestibular, adecuar el tamafio de los pénticos mejorando también su

perfil de emergencia. >’

El principal objetivo de esas reconstrucciones es crear ante la mirada atenta,
coronas , ponticos, simulando la emergencia de dientes naturales bajo la encia

marginal, proporcionando largura y forma adecuada a los pénticos .*’
6.1 Defectos del reborde

La reabsorcion de los alvéolos dentales es un proceso fisiolégico que ocurre

después de la extraccién de uno o mas dientes en la pared vestibular .>*¢2

Fig. 19 Aspecto clinico inicial que presenta reabsrocion radicular del ™

Traumas y extracciones traumaticas generan la pérdida de elementos dentales
asociados a perdidas de tejidos blandos y 0seos originando grandes defectos de

reborde la reconstrucciéon de este tipo de defecto se debe realizar con injertos de
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hueso autégeno , principalmente cuando la estética es requerida , devolviendo

altura y espesura adecuadas .>***®Fig. 19

Fig 20 Diente extraido™

Seibert sugiere que los dientes severamente comprometidos periodontalmente
deben ser extraidos asi evitandose la perdida de hueso vestibular y la eventual
deformidad de reborde. °Fig.20

Seibert y Cohen pueden clasificar los defectos en tres categorias:

Clase | perdida de tejido vestibulolingual con altura de reborde normal

en una dimension apicocoronal

Clase Il perdida de tejido apicocoronal con altura de reborde normal en

una dimension vestibulolingual

Clase llI combinacién de defectos resultando en una pérdida de altura y

anchura.
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En 1985 Allen realiza una modificacién de esta clasificacion, denominando:

— Clase A a la pérdida de la dimension apicocoronal.
— Clase B a la pérdida de la dimension bucolingual.

— Clase C ala pérdida de la dimension apicocoronal y bucolingual.

Allen también introduce el concepto de severidad,valorando los defectos de
menos de 3 mm como leves,los de 3 a 6 mm como moderados y los mayores

de 6 mm como graves.>*®

6.2 Procedimientos Para Preservacion De Rebordes

El énfasis de esta seccion va dirigida a las técnicas de reconstruccion de reborde

alveolar , la necesidad de estos procedimientos muchas veces pueden ser

minimizadas o eliminadas por procedimientos de preservacion de rebordes. >*¢*®

fig.21 Aspecto clinico observe migracién patolégica de los dientes por problemas
periodontales®
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Los pacientes deberian ser informados que tales procedimientos podrian no

mantener las dimensiones ideales en los tejidos , no obstante una reconstruccion

secundaria por medio de maniobras mas conservadoras seria previsible si los
5,16

procedimientos de preservacion fueran realizados inicialmente .

Fig 22 Extraccién mdaltiple con procedimientos de preservacién de rebordes de los
incisivos observe el mantenimiento de las papilas y la encia marginal®

Estos procedimientos de preservacion se inician con una extraccion atraumatica,
evitdindose dilaceraciones de la encia marginal y principalmente las papilas .>*°

(Fig. 21 Fig. 22)

6.3 Extraccion y preservacion alveolar
6.3.1 Provisionales

La técnica quirlrgica para la extraccion de dientes debe ser realizada de manera
atraumética y muy cuidadosa para la conservacién del hueso alveolar evitando
también la dilaceracion de los tejidos blandos y principalmente las papilas.
5,16,18,20 Fig.23
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Fig.23 extraccién atraumatica de dientes comprometidos periodontalmente®

La colocacién inmediata de provisionales justo después de las extracciones
también constituye medida de preservacion de reborde , manteniendo la

arquitectura gingival tanto de las papilas como la encia vestibular.>*¢2°

El método preventivo estd relacionado con la colocacibn de provisional
inmediatamente después de la extraccion, levemente dentro del alveolo, 1 a 2 mm
con el proposito de preservar al maximo la posicion de las estructuras adyacentes

como posicion de papila y margen gingival. >**?°Fig. 24

Fig 24 Instalaciéon inmediata de una prétesis temporal de 1 a 2 mm dentro de los
alveolos.®
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De esta forma, el mantenimiento de la arquitectura gingival y 6sea contraindica
maniobras de aproximacion de la tabla vestibular lingual , asi como suturas

supraoclusales cuando los resultados estéticos son requeridos .>*°Fig.25

Fig 25. Cicatrizacion después de 15 dias , mantenimiento de las papilas®

6.4 Relacion pontico tejido gingival

Es importante realizar el disefio del pontico antes de realizar la reconstruccion del
protesis parcia fija, El tipo de pontico influencia en el procedimiento quirdrgico que
se realiza en el area edentula si esta tiene un defecto alveolar. 4 disefios basicos

de pontico se han utilizado por mucho tiempo y estos son:

6.4.1 Pontico Higiénico (Sanitario)

Este no esta en contacto con el reborde alveolar y proporciona un espacio ancho
para mantener la higiene y esto facilita la limpieza efectiva tanto de la protesis
como de los tejidos, Y este es utilizado raramente, sobre todo si es en zona

estética. 281320
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6.4.2 Poéntico de silla de montar

Este proporciona buena estética pero si el reborde esta reabsorbido puede
parecer artificial, Lo largo y concavo del tejido hacen que sea dificil de remover la

placa, la inflamacién y ulceracién del tejido son asociadas ha este péntico.?8*%%

6.4.3 PoOntico de silla de montar modificada

Este es el mas popular, causa menos inflamacién, y su pequefia concavidad
facilita su limpieza, si el espacio edentulo no estd severamente reabsorbido se

puede obtener una estética aceptable.®®!32°

6.4.4 Po6ntico ovoide

Este fue desarrollo por Abrams en 1980 y fue creado con una forma convexa para
eliminar las desventajas del pontico de silla de montar. Y es mas facil de limpiar, la
convexidad fue creada para tener un correcto perfil de emergencia. Las ventajas
son la de crear una maxima estética y una mejor higiene que los de silla de
montar, sus desventajas es que requiere suficiente ancho buco-lingual,y suficiente

grueso apico-coronal en el reborde alveolar,.>” **

La relacion correcta del pontico con el tejido gingival, principalmente en la relacion
de los dientes anteriores y lo mismo para los premolares superiores, es muy
importante para la eliminacion de los llamados “agujeros negros” entre los
ponticos. Esto se consigue con la remodelacién del borde residual a través de las

coronas provisionales, y es denominado acondicionamiento gingival. >"**

6.5 El acondicionamiento gingival

El acondicionamiento gingival es la remodelacion del borde residual a través de

las coronas provisionales.
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exige los siguientes requisitos:

1) La superficie lingual del pontico debe ser totalmente convexa y pulida. Fig. 26

Fig. 26 superficie lingual del pontico convexa totalmente pulida4
2) Es imprescindible que el paciente higienice correctamente esta area:

3) EIl tejido gingival debe presentar espesor suficiente para permitir el
acondicionamiento. Frecuentemente es necesaria la realizacion de injertos de
tejido conjuntivo para crear un espesor adecuado de mucosa, ya que en esas
areas el proceso de reabsorcion 6sea ocurre de forma acentuada debido a la
naturaleza de la pérdida dentaria (trauma, fractura o enfermedad
periodontal).>®"?°Fig.27

Fig 27 Acentuado reborde gingival en el reborde desdentado.’
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4) El area condicionada no debe de presentarse ulcerada después del
acondicionamiento. Para eso, la presion debe ser realizada lentamente y en

varias sesiones clinicas. Fig.28

Fig 28. Provisional con ponticos ovalados para iniciar con la presién controlada.’

5) Antes del inicio del acondicionamiento, la forma que se desea dar a las papilas
debe ser determinada en la proétesis provisional, abriéndose las troneras gingivales

en la extension pretendida en los sentidos mesio-distal y gingivo-incisal.”

El acondicionamiento gingival puede ser hecho de manera gradual, a través de

fresas diamantadas.>® 1820

El acondicionamiento realizado a través de la presion de los poénticos es preferible
por ser menos radical e invasivo. La resina es colocada en la superficie gingival

del poéntico que es presionado contra el tejido gingival, que sufrira una ligera
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isquemia. Después de la polimerizacion de la resina, se realiza la remocion de los

excesos, acabado, pulido y cementacién de la prétesis.>’

Existe la necesidad de una manipulacion de estos tejidos a través de la
compresion con la prétesis provisional fija que periédicamente de (5 a 7 dias) debe
alterar su forma a fin de dirigir los tejidos para formar papilas, mimetizar

prominencias radiculares, mejorando asi el resultado estético.>®"?°Fig. 29

Fig.29 Presién controlada después de 14 dias. °

La evaluacion inicial debe ocurrir después de dos semanas. Si no ocurrio
ulceracion, y si hubiera necesidad, se realiza de nuevo el acondicionamiento. Si
ocurrié ulceracién, significa que la presion inicial fue exagerada y por tanto se
debe promover un ligero desgaste del pontico. La impresion no debe ser realizada

en cuanto el tejido gingival no esté saludable.>’

A veces son necesarias 3 0 4 sesiones incrementales de resina para asi obtener el
efecto deseado, areas céncavas epitelizadas en el reborde, con papilas gingivales
entre citas. Aunque la superficie remodelada del reborde sea cOncava, ella debe
estar enteramente cubierta con queratina; el pontico enteramente convexo
posibilita contacto con el hilo dental en todas las direcciones, condicién necesaria
para el mantenimiento de la salud gingival del area. Asi, ademas de la superficie

con forma propicie para la higiene, la porcelana es el material electo para
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establecer ese contacto y nunca el metal. Hay que recordar que sobre la
vitrificacion que la porcelana sufre la hace que su superficie retenga menor
cantidad de placa bacteriana que cualquier superficie metdlica, por mejor pulida

que se presente.>®’Fig. 30

Fig. 30 la superficie propicia la higiene la porcelana es el material electo para
establecer ese contacto.’

Cavazos y tripodakis sugieren que un contacto suave del Pdntico en el reborde del
orden de 0.25mm es benéfico para la compresion del tejido y no es capaz de

producir alteraciones inflamatorias del tejido .>®’

» La segunda manera para promover el acondicionamiento a través de la
remocion de tejido puede ser hecho con electrobisturi o con fresa. La
remocion del tejido es mejor controlada con una fresa diamantada en forma
de baldn, en alta rotacion y bajo irrigacion, lo que no ocurre con el uso de
electrobisturi, ademas del inconveniente desarrollo acentuado de calor que

puede comprometer la cicatrizacién de los tejidos.>®’ Fig. 31

Después de la conclusion de la prétesis provisional, el area correspondiente a los
ponticos es delimitada con lapiz-copia y se realiza la remocién del tejido gingival
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en forma codncava, correspondiente a la forma convexa de cada pontico.
Enseguida, los pénticos son acabados y pulidos y su contacto con el tejido gingival

debe ser por yuxtaposicién y sin presién.®’

Fig. 31 remocionde tejido gingival con fresa diamantada se observa como se

delimita el area con lapiz para realizar la remocién *

La cubeta es llevada a la boca y después de la polimerizacion de la resina, la
protesis provisional es removida de la impresion. En esta fase, la impresion debe
ser mantenida bajo refrigeracién para minimizar el efecto de la reaccion térmica de

la resina sobre el érgano pulpar y el tejido gingival.®’Fig.32

Después de la polimerizacion de la resina, la corona es removida de la impresion,
los excesos son desgastados y se procede al rebasado cervical de la restauracion
gue es hecho llevando la resina en consistencia cremosa sobre la terminacion de

la preparacion. Enseguida, la restauracion es llevada en posicion a la boca.

Después de la polimerizaciéon de la resina, la restauracion es removida del diente,
la terminacion cervical es delimitada con grafito, los excesos eliminados y la

restauracion es pulida con piedra pémez y blanco de Espafia. ®”’
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Fig. 32 relacion pontico tejido gingival adecuada®
6.6 Pontico Ovoide Modificado

Se desarrollo para eliminar los problemas q ocurrian con el péntico ovoide, el
pontico ovoide modificado no requiere mucho grosor buco lingual para crear un
perfil de emergencia. La altura del contorno del pdntico en la superficie tisular es
de 1 a 1.5 mm hacia apical y palatino al margen gingival labial, el hilo dental pude
ser utilizado para desplazar el margen gingival labial y limpiar la superficie tisular

sin ninguna dificultad a diferencia de otros ponticos.

Los ponticos de prétesis parciales fijas tienen que satisfacer los requerimientos
estéticos funcionales e higiénicos el hilo dental no puede pasar por el péntico
especialmente en el area de los dientes anteriores, donde la distancia de la punta

de la papila al margen gingival labial es més larga que en el area posterior. *®

Algunos investigadores reportaron que los ponticos en contacto gingival se
asociaban a signos de inflamacion tales como edema, hinchazén y cambios
histologicos. Histologicamente el disefio del pontico ovoide estd asociado a una
capa de queratina delgada y con cambios en la composicion del tejido adyacente
al epitelio. **
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Silness y colegas, Tolboe y colegas reportaron que en condiciones saludables
clinicas pueden ser establecidas en los sitios de los ponticos si se mantiene un
buen control de placa. El pontico ovoide modificado tiene una superficie en

contacto con el tejido menor y una curvatura menor que el péntico ovoide. *3

El pontico ovoide modificado es hecho para alcanzar los requerimientos
funcionales estéticos e higiénicos de las protesis parciales fijas. En la experiencia
del autor estas son la ventajas que observa: excelente estética debido a que
produce un perfil de emergencia correcto, Satisface todos los requerimientos
funcionales, Es mas facil de limpiar que el péntico ovoide, un sellado de aire
efectivo el cual elimina la filtracién de saliva o aire,-La aparicion de encia marginal
libre y papila interdental,- eliminacion del triangulo negro entre los dientes,- que no

es necesario el aumento del reborde antes de la restauracion final. 13
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Conclusiones:

En la actualidad existe un alto porcentaje de pacientes que presentan enfermedad
periodontal y que ademas requieren tratamiento protésico. Comunmente el
odontélogo se ve en la necesidad de rehabilitar con prétesis fija en la zona
edéntula del sector anterior, por lo que se hace indispensable mantener una
arquitectura periodontal y gingival saludable no so6lo para reponer el aspecto

funcional sino también la estética.

La estética no soélo se limita a la forma, tamafio y color del diente sino que un

punto importante es preservar o recuperar la armonia dentogingival.

Para la correcta creacion y mantenimiento de la papila, la cual nos dara el éxito
final de la restauracion, debemos tener en cuenta factores relevantes anatémicos,

biolégicos, quirurgicos y protésicos.

La relacién entre el contacto entre dientes y restauraciones, la altura de la cresta
O6sea y la unibn amelocementaria de dientes adyacentes son los factores

determinantes para que exista papila.

La morfologia gingival es una caracteristica propia de cada paciente, y por lo tanto
no se puede generalizar y aplicar valores estandar en base a los cuales desarrollar
un plan de tratamiento. Cuando se invade la insercion gingival generalmente se
produce una alteracion patoldgica a ese nivel con graves repercusiones. Pero no
hay que olvidar que la respuesta esta relacionada con la susceptibilidad del
paciente frente a la enfermedad periodontal, de forma que no todos los pacientes

responden de la misma manera.

Los provisionales son sumamente importantes para mantener la arquitectura

gingival . Se han obtenido excelentes resultados con los ponticos ovoides.
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El pdntico ovoide es hecho para alcanzar los requerimientos funcionales estéticos
e higiénicos de las protesis parciales fijas. En la experiencia del autor estas son la
ventajas que observa: excelente estética debido a que produce un perfil de
emergencia correcto, Satisface todos los requerimientos funcionales, un sellado de
aire efectivo el cual elimina la filtraciébn de saliva o aire, la aparicién de encia

marginal libre y papila interdental, eliminacion del triangulo negro entre los dientes.
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