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INTRODUCCION.

Actualmente existe una amplia gama de materiales dentales para sustituir la
ausencia de uno o mas dientes; al igual que técnicas novedosas, todas con un
mismo fin, brindarle al paciente diferentes opciones para su tratamiento
restaurativo final, dando asi, las dos necesidades fundamentales que
buscamos al momento de restaurar, las cuales son: funcién y estética.

Es importante tener presente que, a pesar de la amplia gama de materiales y
técnicas novedosas, no todas son para todos los pacientes y es por eso que
antes de elegir el tratamiento ideal para el paciente es importante realizar un
buen diagndstico bucal utilizando auxiliares de diagndstico; historia clinica
general y bucal, radiografias, fotografias extraorales e intraorales, modelos de
estudio, etc.

Una vez teniendo todas las herramientas necesarias, es importante
cuestionarse ¢ qué tiene el paciente?, ;qué necesita?, jcual es la mejor opcién
para él? Partiendo de estas cuestiones es que se determina qué se hara, como
se hara y el orden en que se hara.

Otro aspecto importante a considerar es la interconsulta con otros especialistas
ya que con ello podemos aumentar el porcentaje de éxito en la restauracion
final.

Uno de los especialistas con los que los restauradores protésicos trabajamos
muy de la mano es con los periodoncistas, ya que para que una restauracion
funcione, el paciente debe tener su periodonto sano. Pero no sélo nos ayuda a
mantener éste sano, sino también nos ayuda a mejorar las condiciones
periodontales para que nosotros como restauradores podamos manipular los
tejidos blandos y dar asi, un aspecto mas natural y estético, conjuntando la
restauracion final y los tejidos blandos.

La periodoncia cuenta con multiples técnicas que nos ayudan a recuperar tejido
duro y/o blando perdido debido a muchos factores, uno de ellos es la ausencia
de piezas dentarias, recordemos que en la mandibula se llega a perder de 4 a
6 mm de hueso en el primer afo. En algunas ocasiones, para fines estéticos
sblo se necesita aumentar el reborde residual de tejido blando. Para lo cual
existen varios procedimientos que también pueden ser combinados para
garantizar un mejor resultado.



OBJETIVOS.

El lector identificara los procedimientos realizados para la colocacion de una
Proétesis Parcial Fija (PPF) con poéntico ovoide mediante el analisis de un caso
clinico.

Comprendera la importancia de realizar un diagnéstico dental adecuado para el
paciente, el mantenimiento de un periodonto sano, asi como las diferentes
correcciones quirurgicas.

Comparara las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de
cada uno de los diferentes tipos ponticos.

Valorara los materiales de restauracién definitiva para elegir el indicado segun
las necesidades de cada paciente.



1. REBORDE RESIDUAL.

Reborde residual es un término usado para describir el formato que toman los
alveolos después de las extracciones.

Un reborde alveolar parcialmente edéntulo puede conservar la forma general
de la apdfisis alveolar. Este tipo de reborde era mencionado tradicionalmente
como reborde normal.”

Aunque este reborde normal ha conservado las dimensiones vestibulolingual y
apicocoronal de la apdfisis alveolar, en muchos otros aspectos no es normal;
las eminencias que existen en el hueso sobre la raiz ya no estan presentes y
faltan las papilas interdentales. Antes de realizar una prétesis parcial fija,
conviene examinar cuidadosamente el reborde desdentado. El tipo y la
cantidad de destruccion jugaran un papel importante en la seleccion del pontico
a usar indicando, al mismo tiempo, la necesidad de reconformar
quirurgicamente el reborde. Los contornos lisos del reborde normal son
problematica para el odontdlogo restaurador. En un puente fijo, 1) los pénticos
dan a menudo la impresién de que se apoyan sobre la cresta del reborde en
lugar de emerger desde el interior del reborde alveolar, 2) carecen de
eminencia radicular y 3) carecen de encia marginal y de papilas interdentales.
En el area de las troneras entre los ponticos y entre los pilares y los ponticos se
ven triangulos oscuros, que interfieren casi siempre en la estética dentofacial.
Después de las extracciones dentales, una cascada de respuestas
inflamatorias es inmediatamente activada, y los alvéolos se llenan
temporalmente de un coagulo sanguineo. Los tejidos epiteliales inician su
proliferacion y migracién en la primera semana, restaurando rapidamente su
integridad. Entonces, el alveolo se llenara progresivamente por un tejido éseo
en un tiempo aproximado de seis meses. Con ese patron de deposicion Osea,
el tamano del reborde residual es reducido mas rapidamente en los primeros
seis meses, pero la remodelacién 6sea continda por toda la vida, lo que puede
resultar en grandes pérdidas de estructura en el reborde remanente.

En promedio, la maxila pierde cerca de 2 a 4mm de hueso en el primer ano tras
la extraccion y 0.1mm por afio en los afos subsiguientes. En la mandibula, la
pérdida 6sea en el primer afio es de 4 a 6 mm y el promedio anual pasa a ser
de 0.4mm* 2



1.1  Clasificacion.

Siebert ha agrupado las deformidades del reborde en tres categorias:

Clase I|: Pérdida de dimension vestibulolingual, conservando la altura
apicocoronaria normal.

Clase II: Pérdida de altura apicocoronaria, pero con dimension vestibulolingual
normal.

Clase Ill: Una combinacion de pérdida de altura y de espesor de la cresta.

Si se afade una clasificacion “normal” (Clase N) con una deformidad minima,
existen cuatro clases de contornos del reborde. En un estudio, Abrams y cols,
demostraron que los defectos de Clase | constituian el 32.4% de los rebordes
edéntulos, los de clase Il el 2.9%, los de Clase lll el 5.9%, mientras que el 8.8%
no tenian defectos.**

1.2  Prevencion del colapso de los tejidos blandos después de las
extracciones dentales.

Después de las extracciones de dientes, la topografia de los tejidos duros y
blandos circundantes se altera. El margen de tejidos blandos se colapsa y se
reduce la altura de las papilas adyacentes. Este colapso de los tejidos blandos
puede prevenirse mediante la instalacion de un poéntico ovoide inmediatamente
después de la extraccidn, para soportar los tejidos blandos. En situaciones en
que se han extraido varios dientes adyacentes, la insercion de pénticos ovoides
puede facilitar la preservacion del perfil del reborde de los tejidos blandos.
También debe considerarse la prevencion del colapso del reborde debido a
resorcion del hueso alveolar después de extracciones dentales. Borghetti y
Laborde (1996) recomendaron medios para la prevencion del colapso de la
cresta dsea después de la extraccion dental en todo caso de:

e Fractura de la tabla 6sea vestibular durante la extraccion dental o a
causa de un traumatismo.
e Resorcion de la tabla 6sea vestibular.

e Presencia de una tabla 6sea vestibular delgada.



Entre los procedimientos propuestos para la prevencion del colapso del reborde
vinculado con la extraccion dental se encuentran: 1°. Levantamiento de un
colgajo para el cierre completo de sitios de extraccion con tejidos blandos
(Boghetti y Glise, 2000), 2°. Aplicacién de injertos de tejido conectivo sobre los
sitios de extraccion (Nevins y Mellonig 1998), 3°. Aplicacion de injertos de
hueso (Becker y col., 1994) y 4° Utilizacion de barreras membranosas
(Leikovic y col, 1997).2

1.3  Correccion quirurgica.

Los procedimientos para aumentar el reborde deben ser precedidos por un plan
minucioso de tratamiento quirurgico-protésico elaborado en colaboracion por el
cirujano y el protesista para lograr un resultado estético 6ptimo. Antes de dar
comienzo a la terapia deben determinarse los siguientes factores:

e Volumen tisular requerido para eliminar la deformidad del reborde
alveolar.

e Tipo de procedimiento de injerto por utilizar.

e Cronologia de los diversos procedimientos terapéuticos.

e Disefo de la restauracion provisional.

e Problemas potenciales por pigmentaciones tisulares e igualamiento del

color de los tejidos.?

Correccion de defectos del reborde alveolar con el uso de injertos de
tejidos blandos.

Es posible llevar a cabo el aumento del reborde afadiendo tejido duro o blando.
Si bien, rellenar un defecto del reborde con hueso, no constituye una tarea
esencial a menos que se vayan a colocar implantes.

La técnica para un injerto de tejido conectivo se basa en los procedimientos
descritos por Langer y Calagna y Kaldahl y cols. Se hace una incision
horizontal en el paladar, 1.0 mm apical al margen de la encia libre de los
molares. Su longitud dependera del tamano del defecto a reparar. Se llevan a
cabo descargas verticales a ambos extremos de la incision a fin de poder
despegar un colgajo de espesor parcial del tejido conectivo subyacente. Se
diseca su base del colgajo y se retira para usarla posteriormente como material
donante. Se sutura la incision.



Se realizan incisiones de 1.0 mm a cada lado del defecto en el reborde
edéntulo, las cuales se unen a la cresta del reborde mediante una incisién
paralela. Se diseca un colgajo pediculado de grosor parcial a una profundidad
de 1.5 a 2.0 mm en la zona palatina. Existe la posibilidad de que quede un
colgajo de grosor parcial a una profundidad de1.5 a 2.0 mm en la zona palatina.
Existe la posibilidad de que quede un colgajo de grosor parcial por vestibular.
Se coloca el tejido donante sobre el defecto, bajo la base del colgajo en la parte
vestibular del reborde hasta llenarlo. Se sutura el colgajo con el material
donante estabilizado en posicion.

Los defectos apicocoronales de Clase Il y Ill no pueden tratarse de forma
adecuada con un aumento de reborde tipo bolsa. Este tipo de defecto posee un
mejor tratamiento con un injerto onlay, que Seibert describe como “injerto

gingival libre grueso”.’

Procedimientos de injerto superpuesto (onlay).

El procedimiento de injerto superpuesto fue disenado para solucionar defectos
del reborde alveolar en el plano apicoronario, es decir para ganar altura del
reborde alveolar (Meltzer, 1979; Seibert, 1983). Los injertos superpuestos son
injertos libres y epitelizados que después de aplicados reciben su nutricién del
tejido conectivo desepitelizado del lecho receptor.

La cantidad de aumento apicocoronario que se puede obtener se vincula con el
espesor inicial del injerto, los acontecimientos del proceso de curacion y la
cantidad de tejido del injerto que sobrevive y de ser necesario, el procedimiento
de injerto puede repetirse a intervalos de dos meses para aumentar
gradualmente la altura del reborde alveolar."*

Indicaciones.

Los procedimientos de injerto superpuesto se usan para el tratamiento de
grandes defectos de clase Il y lll. No son adecuados para areas donde la
irrigacion sanguinea en el sitio receptor ha sido afectada por la formacion de
tejido cicatrizal de una curacién de herida previa.'

Técnica.

Debe hacerse un injerto para conservar en todo lo posible la lamina propia del
sitio receptor. La solucidn anestésica debe inyectarse alta en el pliegue
vestibular y en el paladar, con lo cual se reduce la vasoconstruccion en el sitio
receptor. Para eliminar el epitelio se usa una hoja de bisturi; que se desplaza
con movimientos cortos y de vaivén, como los de una sierra, a través del sitio
receptor hasta un nivel aproximado de 1 mm por debajo de la superficie externa
del epitelio. La reseccion de tejido conectivo debe de ser minima.



Los margenes del sitio receptor pueden prepararse para un empalme a tope o
uno con margen biselado. Mientras se diseca en el sitio donante, debe cubrirse
el sitio receptor con una gasa quirdrgica humedecida con suero fisioldgico.

Seleccion del sitio donante.

Los procedimientos de injerto superpuesto y a menudo también los injertos de
interposicion, requieren gran cantidad de tejido donante. La regidn de los
premolares y los primeros molares en la boveda palatina, a mitad de camino
entre el margen gingival y el rafé de la linea media es, por regla general, la
unica zona del maxilar superior que contiene el volumen necesario de tejidos
para aumentar defectos de gran tamano del reborde alveolar. Durante la fase
de planificacion prequirurgica, el tejido del paladar debe ser sondeado con una
aguja de inyeccion de calibre 30, para asegurarse de que se podra obtener un
volumen aceptable de tejido en el momento de la operacion.

La arteria palatina mayor emerge del agujero palatino posterior situado en
adyacencias de la superficie distal del segundo molar superior a mitad de
camino entre el margen gingival y el rafé de la linea media. La arteria
transcurre en direccion anterior, cerca de la superficie 6sea del paladar. Por
esta razén es importante no utilizar las regiones de los segundos y terceros
molares para injertos de gran volumen.

Preparacion del injerto.

Como norma, el injerto debe tener unos milimetros mas de ancho y de largo
que las dimensiones requeridas en el sitio receptor. Las dimensiones del injerto
se demarcan en el paladar usando un bisturi con el cual se provoca un leve
sangrado que define los bordes en la superficie. Para evitar interferencias con
la arteria palatina, los bordes del injerto deben planificarse de manera que sus
porciones mas delgadas estén situadas en el area del primer molar. Las
porciones mas gruesas deben tomarse en el area de los premolares.

Para la diseccién del tejido donante la base del injerto debe tener forma de V o
de U, para asemejarse a la forma del defecto del reborde alveolar. Por ende,
los diferentes planos de incisién preparados en el paladar deben converger
hacia un area situada debajo del centro o hacia uno de los bordes del sitio
donante. Con un bisturi se diseca en direccién anteroposterior o desde un area
alta del paladar, en direccion lateral, hacia los dientes.

En el tratamiento del sitio donante, como resulta dificil anclar y mantener un
aposito periodontal en el sitio donante palatino, antes de la operacidon debe
prepararse una férula de acrilico. Esta se confecciona con retenedores de
alambre labrado a cada lado para mejor retencion y para ayudar al paciente a
retirar e insertar el aparato.
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Hay que inspeccionar con cuidado el sitio donante para detectar si existe
sangrado arterial. Si se observan vasos pequeios sangrantes es necesario
aplicar una sutura circunferencial en torno del punto que sangra.
Inmediatamente después se debe colocar un hemostatico y acercarse los
bordes de la herida con sutura. Luego se instala la férula.

Estabilizacion del injerto: El injerto se transfiere al sitio receptor con pinzas para
tejidos a fin de probarlo. Se lo recorta para darle la forma correcta y se lo ajusta
para adaptarlo a la superficie de tejido conectivo sobre el reborde greparado. A
lo largo de los bordes del colgajo se aplican suturas interrumpidas.

Cicatrizacion.

Durante la primera semana del posoperatorio de los procedimientos de
insaculado y de aumentacion con injerto superpuesto, a menudo se observa
una tumefaccion importante. El epitelio se esfacela y forma una pelicula blanca
en la superficie del injerto. Los pacientes deben enjuagarse dos a cuatro veces
por dia con un colutorio antimicrobiano durante esa primera semana y
abstenerse de realizar limpieza mecanica en el area hasta que se haya
formado una nueva cubierta epitelial sobre el injerto, lo cual no ocurre hasta
que se restablece la circulacion capilar funcional en el injerto (4-7 dias después
de la cirugia). El tejido injertado tomara un color normal a medida que el epitelio
se hace mas grueso por medio de estratificacion. La forma del tejido suele
permanecer estable durante 3 meses.

Curacién de la herida en el sitio donante: El tejido de granulacion llenara
gradualmente el sitio donante. La curacion inicial se completa casi siempre 3-4
semanas después de la obtencion de un injerto de 4-5mm de espesor. Los
pacientes tienen que usar la férula quirdrgica unas dos semanas para proteger
la herida en curacion. El paladar retorna a su contorno prequirurgico después
de 3 meses, aproximadamente.

Procedimientos en que se combinan injertos superpuestos e
interpuestos.

Los defectos del reborde alveolar de clase Il significan un gran desafio para el
clinico, puesto que el reborde debe aumentarse en las dimensiones vertical y
horizontal. En esta situacion puede usarse con éxito el procedimiento de injerto
combinado, superpuesto e interpuesto (Seibert y Louis, 1996). El procedimiento
de injerto combinado ofrece las siguientes ventajas:

1. La seccidon sumergida de tejido conectivo del injerto interpuesto ayuda a
la revascularizacién de la seccion superpuesta del injerto; gracias a ello
un mayor porcentaje del injerto “prende”, es decir, se implanta
funcionalmente.
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2. La curacion ulterior del sitio donante palatino causa menos molestias al
paciente.

3. Se consigue mayor flexibilidad o capacidad para controlar el grado de
aumentacién vestibulolingual y apicocoronaria con una intervencion
unica.

4. La profundidad del vestibulo no se reduce y la unibn mucogingival no se
desplaza en sentido coronario, lo que elimina la necesidad de
procedimientos correctivos ulteriores.?

Ajuste de los contornos del pontico y gingivoplastia para tallar los tejidos
blandos.

De manera ideal, debe confeccionarse una restauracion provisional antes de la
intervencién quirurgica. La forma de los dientes en la restauracion provisional,
la inclinacién axial, el perfil emergente de los dientes y la forma de los espacios
interdentales deben ser un prototipo exacto de la protesis final para
confeccionar. Es tarea del clinico realizar la cirugia para aumentar los tejidos
de modo que la proétesis provisional se adapte de la manera mas exacta
posible. Si es una protesis parcial removible temporaria se usa una pestafia
(reborde) de acrilico rosa en torno de uno o mas ponticos, es necesario recortar
esa pestafia para que no presione sobre el injerto y para dejar espacio que
permita que los tejidos se inflamen durante la fase posquirurgica inmediata de
la curacion. El tejido blando del sitio receptor, tratado quirdrgicamente para
recibir un injerto, experimenta una tumefaccion considerable durante la fase
inicial de la curacion y se conforma a las superficies del puente o prétesis
parcial que enfrentan los tejidos.?

Cuando se reconstruyen defectos en un reborde alveolar parcialmente
desdentado es deseable corregir el reborde con un exceso moderado en el
area de la deformidad. Esto compensa la contraccion de la herida y
proporciona el volumen de tejido necesario en el reborde para poder tallarlo
hasta darle forma definitiva. Para alisar las lineas de incision y perfeccionar la
adaptaciéon y la forma del péntico a la cresta del reborde alveolar se usan
técnicas de gingivoplastia, con piedras de diamante de grano grueso en una
pieza de mano de ultravelocidad e irrigacion copiosa de aerosol de agua. Los
ajustes se hacen para conformar el contorno cervical y el perfil de emergencia
de los pdnticos de modo que se asemejan a los dientes contralaterales. Las
superficies del/los pdntico(s) que contactan con los tejidos se rebasan
inmediatamente con resina autopolimerizable y luego se pulen. Este
procedimiento de tallado y reforma tisular final de la prétesis provisional es de
naturaleza menor pero ayuda mucho a definir la forma de las papilas y a crear
la ilusion de presencia de una terminaciéon de encia libre en la interfaz
péntico/reborde alveolar.?
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2. RESTAURACIONES TEMPORALES

2.1 Definicién e importancia de las restauraciones temporales.

Significa que queda pendiente una restauracion definitiva.* Una restauracion
temporal de calidad es esencial para conseguir una perfeccion en el
tratamiento restaurativo final. Debe constituir una réplica exacta de la
restauracion definitiva, siendo la Unica diferencia el material utilizado.® A pesar
de que una restauracion definitiva puede colocarse tan pronto como dos
semanas después de la preparacion dental, la restauracién temporal puede
satisfacer necesidades importantes del paciente y del dentista. Por desgracia,
temporal suele tener connotaciones de laxitud y esto puede imglicar que se
ignoran los requisitos asociados a una situacion mas permanente.

Los procedimientos temporales deben realizarse también de una manera
eficiente debido a que se hacen mientras el paciente se encuentra en el
consultorio y durante la misma cita en la que se preparan los dientes. No debe
desperdiciarse el tiempo de sillén ya que, si no se aprovecha bien, finalmente
se perdera mas tiempo del que se pretendia ahorrar. Por ejemplo, una
restauracion inadecuada puede llevar a reparaciones innecesarias o a la
necesidad de tratar la inflamacion gingival y volver a tomar la impresion. Estos
problemas pueden evitarse si el dentista comprende lo que ha de pedirsele a
una restauracion temporal y hace el esfuerzo de cumplir estos requisitos.°

2.1.1. Requisitos.

La funcién de las coronas y puentes temporales es la de proteger las piezas
talladas durante el plazo de tiempo comprendido desde que el clinico realiza el
tallado hasta que el protésico confecciona las piezas.’

Una restauracion temporal Optima debe satisfacer muchos factores
interrelacionados que pueden clasificarse como biolégicos, mecanicos y
estéticos.®

Requisitos bioldgicos.

1. Proteccion y sedacion pulpar.
Un espesor adecuado de resina acrilica y una buena integridad marginal
protegen contra las agresiones térmicas y la invasién bacteriana.’ Debe sellar y
aislar la superficie dental preparada del ambiente oral para evitar la apariciéon
de sensibilidad y una irritacion futura de la pulpa.® Si el ambiente que rodea a la
dentina expuesta no se controla cuidadosamente, pueden esperarse efectos
pulpares adversos. Ademas, la salud pulpar de un diente que requiere una
restauracion indirecta tiende a estar comprometido antes y después de la
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preparacion. En situaciones graves. La filtracion puede dar lugar a una pulpitis
irreversible, con la necesidad de llevar a cabo un tratamiento de conductos.®

La técnica directa en boca no es recomendable por la reaccion exotérmica del
acrilico. Porque ocurre dano irreversible cuando la temperatura en la camara
pulpar excede 5.5°C (Camara pulpar 37°C). Ahora bien, 0.2 CC de acrilico
preparado sobre diente, después de 5 minutos de realizar la mezcla, la
temperatura en la camara pulpar es de 56°C. La interfase dentina-acrilico es de
100°C. El pulido juega un papel muy importante en el terminado y correcto
funcionamiento de la restauracion temporal. El ajuste perfecto en la linea de
terminacion y perfiles de emergencia correctos ayudan a mantener una encia
sana. Una restauracion temporal bien realizado contribuye a obtener una
restauracion definitiva exitosa.”

2. Valoracion de la preparacion dental y paralelismo de los pilares.
Si la restauracion temporal es similar a la restauracion final, el odontologo tiene
la oportunidad de valorar inmediatamente (y corregir si es necesario), la
correcta reduccion del esmalte y la dentina, y la correcta preparacion en los
hombros donde sellara la restauracion permanente.®

3. Reposicion inmediata de los dientes faltantes.
La inclusion de podnticos en la restauracion temporal permite la reposicion
inmediata de las piezas ausentes en los espacios edéntulos, lo que favorece la
estabilidad e impide la deriva de los pilares.”

4. Un entorno sano para el periodonto.
Para facilitar la remocién de placa, una restauracion provisional fija debe tener
un buen ajuste marginal, un contorno adecuado y una superficie lisa.
Esto es importante cuando el margen de la corona se coloca apical al margen
gingival libre. Si la restauracion temgoral es inadecuada y dificulta el control de
placa, la salud gingival se deteriora.
Siempre es deseable el mantenimiento de una buena salud periodontal, pero
tiene un significado practico especial cuando se van a fabricar restauraciones
fijas. Los tejidos gingivales inflamados o hemorragicos dificultan mucho los
procedimientos posteriores. Cuanto mas tiempo se vaya a tener en la boca la
restauracion temporal, mas importantes se vuelven los defectos en su ajuste y
contorno. Cuando se invade el tejido gingival, tiende a producirse una
isquemia, que puede detectarse inicialmente como un color blanquecino del
tejido. Si no se corrige, se desarrollaran una inflamacion localizada o una
necrosis.®

5. Un medio para valorar y mejorar la higiene bucal.
El paciente puede carecer de la destreza y la motivacidn necesarias para el
minucioso mantenimiento preventivo diario necesario para el cuidado de una
dentadura parcial fga. En tales casos, puede que sea aconsejable colocar una
protesis removible.
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6. Facilitar el desarrollo y la valoracion de un esquema oclusal.
Es posible valorar diferentes esquemas oclusales y guias de desplazamiento
afiadiendo o eliminando resina acrilica de la oclusion y los contornos de la
restauracion temporal.®

7. Valoracion de la dimensiéon vertical, la fonética, el espacio libre y la
estética.
La informacion obtenida durante la modificacion y la finalizacion de las
restauraciones temporales puede aprovecharse para la modificaciéon de las
restauraciones definitivas.®

8. Ayuda para establecer el prondstico de dientes dudosos.

Durante la fase del tratamiento protésico profesional, se puede valorar los
posibles cambios en los patrones de movilidad, el (de los injertos &seos)
“‘prendimiento” de los injertos 6seos la remineralizacion de la lamina dura, el
espesor del ligamento periodontal, el resultado del tratamiento endododntico, el
exito de los tratamientos de hemiseccion y bicuspidacién, la reduccion de la
profundidad de las bolsas periodontales y le remisién de los signos y sintomas
de enfermedad periodontal. Todos estos factores ayudan al odontélogo a tomar
las decisiones correctas a cerca de la conservacidn o no de los pilares
cuestionables.’

9. Prevencion de la fractura del esmalte.
La restauracion temporal debe proteger los dientes debilitados por la
preparacion de la corona, lo cual es particularmente cierto en los disefios de
recubrimiento parcial en los que el margen de la preparacion esta cerca de la
superficie oclusal del diente y puede ser dafiado durante la masticacion. Incluso
una pequena lazca de esmalte hace que la restauracion definitiva resulte
insatisfactoria y requiere un tiempo extra para ser rehecha.®

Requisitos mecanicos.

1. Funcion.

Las mayores tensiones en una proétesis provisional fija suelen producirse
durante la masticacion. A menos que el paciente evite masticar con la prétesis,
las tensiones internas son similares a las que se producen en la restauracion
definitiva. La resistencia de la resina de polimetilmetacrilato es la tercera parte
de las aleaciones de metal-porcelana, lo que hace que sea mas facil que se
fracture. La fractura no suele ser un problema con una corona completa puesto
que el diente ha sido tallado adecuadamente. Con mas frecuencia la ruptura se
produce en las restauraciones de recubrimiento parcial y en las PPF parciales.
Las primeras son inherentemente mas débiles debido a que no abrazan por
completo.
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Una prétesis parcial fija debe funcionar como una viga en la que fuerzas
oclusales importantes se transmiten a los pilares. Lo cual crea tensiones
elevadas en los conectores, que suelen ser el punto de fractura. Para disminuir
el riesgo de fracasos, ha de incrementarse el tamafo del conector de la
restauracion temporal en comparacion de la restauracion definitiva.®

2. Adaptacion marginal.
La adaptacién marginal se consigue prestando una gran atencién a los detalles
de los margenes acrilicos. Y mediante los tratamientos de
rebase/remarginacion necesarios.’

3. Retencion.
Se debe utilizar siempre un cemento temporal para formar una barrera segura
contra la contaminacion salival y bacteriana. Una capa gruesa de cemento no
permite corregir una restauracion temporal mal fabricada y que no ajuste
adecuadamente.’

4. Resistencia y longevidad.
Una restauracion temporal de resina acrilica debe soportar el paso del tiempo
si tiene que cumplir sus funciones durante un periodo prolongado.®

5. Ausencia de porosidad y estabilidad dimensional.

Una resina acrilica de calidad que polimerice correctamente proporcionara una
restauracion superior, capaz de prestar un servicio prolongado.5

Algunos barnices han sido utilizados para el sellado de las restauraciones
temporales. Segun los fabricantes, una capa de barniz o sellador para acrilico,
disminuye la acumulacion de restos de la comida y la adhesién de la placa,
esto mejora las condiciones de higiene oral. Con este tipo de barnices, se ha
demostrado que las restauraciones acrilicas aumentan la dureza de la
superficie, la resistencia a la flexion transversal y disminuye las fuerzas de
impacto.®

6. Contornos y troneras fisioldgicas.
Unos contornos que alivien las estructuras perodontales (papilas) favorecen la
salud periodontal.®

7. Facilidad para los retoques.

La facilidad para los retoques resulta especialmente importante en aquellos
pacientes con protesis periodontales a los que se fabrica férula provisional
antes de la cirugia periodontal. El periodonto en proceso de cicatrizacion suele
experimentar una recesion gingival controlada para la eliminacién de las bolsas
periodontales. A continuacion, hay que modificar los pilares prolongados
apicalmente las lineas de acabado y rebasando la férula provisional original
para cubrir las superficies dentales que han quedad expuestas.®
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8. Oclusion bioldgica.
El esquema oclusal obtenido en la restauracién provisional incluira una oclusion
céntrica estable y una dimension oclusal vertical aceptable, permitir los
movimientos excéntricos sin obstaculos y presentar unas cuspides y fosas
adecuadas para una masticacion eficaz.’
Compatibilidad con los tejidos de soporte.
Para favorecer la salud periodontal, deben evitarse en la restauracion temporal
los margenes irregulares y sin pulir, las coronas sobrecontorneadas, el
atrapamiento gingival en las troneras y un ajuste inadecuado.’
Facilidad de limpieza para el paciente.
El paciente debe ser capaz de controlar la placa dental mediante técnicas y
medios de higiene preventiva domiciliaria. Conviene advertir a los pacientes
que el uso prolongado de enjuagues orales de clorhexidina puede manchar las
restauraciones acrilicas.

Requisitos estéticos.

El aspecto de una restauracion temporal es importante en los incisivos, caninos
y, a veces, premolares. A pesar de que puede no ser posible duplicar
exactamente el aspecto estético de un diente natural no restaurado, el
contorno, el color, la translucidez y la textura son caracteristicas esenciales.
Cuando sea necesario, pueden emplearse procedimientos estéticos mas
elaborados para crear detalles personalizados.

La restauracion temporal suele utilizarse como guia para conseguir una
estética 6ptima en la restauracion definitiva. Cuando se realiza una protesis fija
en la parte anterior de la cavidad oral, influye mucho en el aspecto del paciente
un encerado diagnostico, para que el paciente tenga la oportunidad de
expresar su opinién. La belleza y el aspecto personal son muy subjetivos y
dificiles de comunicar verbalmente. Una restauracion temporal puede jugar un
papel fundamental en la consideracién del paciente con respecto a la estética y
al efecto que tiene en su autoimagen. Es importante también obtener la opinién
de otras personas cuyo juicio se considere valioso. Una restauracion temporal
correcta es una manera practica de obtener informacion especifica para el
disefio de una restauracion definitiva. La restauracion temporal se conforma y
modifica hasta que su aspecto sea aceptable por el dentista y por el paciente.®

2.1.3 Materiales.
Metilmetacrilato.

Es un termoplastico que puede moldearse calentandolo. En odontologia se usa
mucho para la fabricacién de dientes y base de dentaduras postizas
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En estas aplicaciones dentales no se parte del termoplastico como tal, sino que
se mezcla con su propio mondémero, formando una pasta moldeable que luego
se polimeriza para obtener la pieza dura final. Hay dos métodos para realizar
esta polimerizacion:

¢ Mediante calentamiento de la pasta = resinas de curado térmico.
e Sin calentar la pasta = resinas que autopolimerizan.

CH;
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Figura 1. Estructura del metilmetacrilato.®
Presentacion:

Polvo (color del diente):

Polimero Granulos de polimetilmetacrilato
Iniciador Perdxido de Benzoilo (aprox 0.5%)
Pigmentos Sales de Cadmio o hierro o pigmentos organicos

Liquido (incoloro)

Activador N N dimetil- p- toluidina

Monomero Metilmetacrilato (figura 1)

Ag. De cadenas Etilenglicol dimetacrilato (+/- cruzadas10%)
Inhibidor Hidroquinona (indicios)

Estos acrilicos en general tienen contraccion (del 0,2 al 0,5%). Tienen cierta
capacidad para absorber o ceder agua, no son solubles en agua o saliva, pero
si lo son en disolventes organicos (acetona y benceno).'®"’

Resinas Bis-acrilicas.

Las resinas bisacrilicas tienen mejor estabilidad mecanica, son biocompatibles,
sufren minima reaccion exotérmica durante la polimerizacién y no producen

residuos de mondmeros monofuncionales; por ello no causan irritacion pulpar
ni periodontal.’ Estos materiales sufren cambios en sus propiedades al estar
expuestos al medio oral.”*' El actimulo de agua tiene un papel importante en
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la degradacién quimica por oxidacion e hidrdlisis, y esto provoca cambios en
las propiedades Opticas del material.®

2.1.4 Técnicas.

Técnica Directa.

Técnica del dado.

Una vez tallado el diente, se realiza la preparacién del acrilico siguiendo las
indicaciones del fabricante. Cuando el acrilico se encuentra es su estado
elastico, se retira del vaso y con los guantes humedos se forma un dado. Este
se coloca en el diente tallado, se hace presion y se le indica al paciente que
ocluya. De ser necesario, se coloca acrilico fluido para hacer un rebase, éste
se coloca cuando el dado impresionado este en estado plastico. Una vez
rebasado se remueve el dado continuamente, ya que en este periodo se
polimeriza el material, la remocion nunca debe ser total. Posteriormente se
delimita el bisel en la parte externa de la preparacion y se comienza a
desgastar y a conformar la anatomia del diente en el provisional. Se pule y da
brillo'® (Figura 2)."

Figura 2. Pasos para la Técnica de dado."”
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Corona de policarbonato.
Esta técnica se realiza a partir de una corona predisefada. La cual se elige de
acuerdo a la anatomia y tamano del diente a sustituir. Se rebasa con acrilico de

autopolimerizacion. Se completa el procedimiento, recortando excedentes y
puliendo (Figura 3)."°

Figura 3. Pasos para la técnica de corona de policarbonato™®

Técnica indirecta.

Técnica de laboratorio.

Se toma una impresion de alginato de ambas arcadas, se saca el positivo con
yeso tipo Ill. Se toma el color del diente. Se manda al laboratorio. Una vez

recibido el provisional. Se coloco acrilico autopolimerizable en los nichos 1y se
rebasa directo en boca. Se retiran excedentes y se pule.'® (Figuras 4 y 5)'®'°

Figura 4. Provisional enviado por el laboratorio. Figura 5. Rebase en boca"
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Técnica mixta.
Técnica de vacumm press.

Se toma una impresion con alginato de ambas arcadas, se saca el positivo con
yeso tipo lll. Se toma registro interoclusal. Se realiza un encerado de la pieza
ausente o la pieza a tratar. Una vez hecho esto. Se toma una impresién con
alginato de dicho modelo y se realiza el llenado con yeso tipo Ill. Una vez
recuperado el ultimo modelo . Se coloca en la maquina de termoconformacion
de 0.6mm (Vacumm Press). Una vez que se observe que el acetato pierde su
rigidez. Se baja sobre las caras oclusales del modelo y se prende la bomba de
vacio. Se recortan excedentes de tal modo que solo queden los dientes
cercanos al diente que se va a trabajar y por supuesto, este diente. Se coloca
acrilico autopolimerizable preparado y se coloca en boca. Se realizan los
mismos procedimientos como en las técnicas anteriores.'® (Figura 6).%°

Figura 6. Técnica de Vacumm Press.”

Técnica de la llave de silicona.
Se prepara silicona por condensacion y se lleva al modelo ya encerado para

tomas la impresién de la zona a tratar. El procedimiento a detalle se explica
mas adelante.
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3. PONTICOS.

El pontico constituye la razén de ser de una prétesis parcial fija. Su nombre se
deriva del latin pons, que significa puente. No se trata de una simple
sustitucién, pues colocar una réplica anatémica exacta del diente en su espacio
seria higiénicamente imposible. El disefio del diente protésico vendra dictado
por la estética, la funcion, la facilidad para limpiarlo, el mantenimiento de un
tejido sano sobre el reborde edéntulo y la comodidad del paciente. Varios
estudios clinicos han indicado que todos los materiales utilizados para ponticos
se toleran igual, aunque es posible que se produzca una cierta inflamacién en
el tejido gingival en respuesta a alguno de ellos. Se ha observado que la
porcelana es un material higiénico que se limpia facilmente.

Desde el punto de vista de la limpieza y la buena salud tisular, un disefio
adecuado reviste mayor importancia que la eleccion de los materiales. Con la
pérdida de un diente, los tejidos adyacentes cambian, de tal forma que el
pontico no puede llegar a duplicar exactamente el diente perdido. La
reabsorcion alveolar y el remodelamiento reconforman la zona edéntula,
redondeando los rebordes afilados y rellenando el alvéolo. Si existe
traumatismo o enfermedad periodontal asociado con la pérdida del diente, la
forma final del reborde curado puede resultar todavia mas diferente que la
configuracion original. Dado que cuando se elimina el diente se pierde parte del
tejido de soporte y que el pontico se encuentra sobre el tejido en lugar de salir
de él, es importante realizar las modificaciones sobre la morfologia dentaria
basica para asegurar la ulterior limpieza del pontico sin dafiar los tejidos
blandos.'®

Contacto Tisular.

La extensién y la forma del contacto del pdéntico con el reborde son muy
importantes. Se ha considerado el contacto tisular excesivo como un factor
fundamental en el fracaso de las prétesis parciales fijas. Un acuerdo muy
extendido dicta que el area de contacto entre el péntico y el reborde debe ser
pequena, mientras que la parte del péntico que toca el reborde debe ser lo mas
convexa posible. No obstante, cuando existe contacto a lo largo del angulo
gingivovestibular del pdntico, no puede haber espacio entre el pontico y el
tejido blando sobre la parte vestibular del reborde. Si la punta del pdéntico se
extiende mas alld de la unién mucogingival, se formara una ulcera en dicho
lugar. El pontico debe contactar solo con la encia queratinizada insertada. Es
conveniente que las troneras mesial, distal y lingual del pontico queden abiertas
con el fin de permitir al paciente un acceso facil a efectos higiénicos.
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El contacto entre el pontico y el tejido debe permitir el paso de la seda dental
desde un retenedor al otro.?

3.1 Clasificaciéon de los poénticos.

En la fabricacion de proétesis parciales fijas, existen varios disefios disponibles
para situaciones que requiere pénticos.3 Se clasifica en dos grupos generales:
los que contactan con la mucosa oral y los que no.'® Estos disefios pueden ser:

silla de montar, silla de montar modificada, higiénico, conico, ovoide y en “E”.

3.1.1 Péntico higiénico.

También llamado fisiolégico o americano. Se usa para descubrir los ponticos
que no tienen contacto con el reborde edéntulo, esta separado de la encia
3mm permitiendo la limpieza y solo tiene cara oclusal.

El pontico higiénico se emplea en la zona no estética, en particular para
sustituir primeros molares inferiores. Restaurar la funcidon oclusal y estabiliza
los dientes adyacentes y antagonistas. Cuando no se ve comprometida la
estética, puede hacerse totalmente de metal. Con frecuencia el podntico
higiénico se realiza con una configuracion totalmente convexa, tanto
vestibulolingual como mesiodistalmente.

Redondear la superficie inferior del pontico eliminando los angulos facilita el
uso de la seda dental. Pasar la seda dental constituye una operacion mas dificil
de llevar a cabo sobre una superficie inferior plana o sobre angulos lineales
vestubulolinguales afilados.

Se ha sugerido un disefo alternativo, en el cual el péntico se hace con forma
de arcada concava mesiodistalmente. La parte inferior del pontico es convexa
vestibulolingualmente, lo que otorga la configuracion de una parabola
hiperbdlica. En él existe un volumen adicional para reforzar los conectores y el
acceso para la limpieza es bueno.>>?° (Figura 7).*’

Figura 7. Provisional con pontico higiénico.?'
3.1.2 Pontico en silla de montar.

Este podntico tiene la apariencia de un diente reemplazando todos los
contornos del que esta ausente. Forma un contacto amplio y concavo con el
reborde obliterando las troneras vestibular, lingual y proximal. Recubre las
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zonas vestibular y lingual del reborde como se muestra en la imagen 8A. Se
considera un disefio antihigiénico por su dificultad a la hora de limpiarse.
Provoca inflamacion tisular, por lo que su empleo no esta recomendado.>®

3.1.3 Pontico en silla de montar modificada.

Este disefio provoca la ilusion de un diente, pues posee superficies convexas
para una limpieza facil. A fin de evitar el impacto de comida y minimizar la
acumulacién de placa, es importante que la superficie lingual tenga un contorno
ligeramente desviado. Siempre y cuando el contacto tisular sea estrecho
mesiodistal y vestibulolingualmente, puede tener una ligera concavidad
vestibulolingual tolerada por el tejido.

Por lingual, el contacto con el reborde no debe extenderse mas alla de la zona
media del reborde edéntulo, incluso en dientes posteriores. Siempre que sea
posible, el contorno de la zona del pontico en contacto con el tejido debe ser
convexo incluso si para conseguirlo es preciso eliminar quirurgicamente una
parte de tejido blando del reborde, asi como se muestra en la imagen 8B. Este
disefio, con un recubrimiento de porcelana, es el modelo de péntico mas
utiizado en la zona estética de la prétesis parcial fija superior e
inferior.>"8(Figura 8).%?

Figura 8. A. Pontico en silla de montar. B. Péntico en silla de montar modificado.?

3.1.4 Pobntico conico.

Es redondeado y por lo tanto facil de limpiar; sin embargo, su punta es
pequena en relacion a su tamano total. Su adaptacién es buena en un reborde
mandibular delgado, sin embargo, cuando se utiliza en uno plano y ancho, las
troneras triangulares anchas almacenan restos de comida. Este pontico esta
relacionado con la “prétesis sanitaria” descrita por Tinker en 1918. Su empleo
se limita a la sustitucion de dientes sobre rebordes delgados en la zona no
estética.>"°(Figura 9).%?
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Figura 9. Pontico Cénico.

3.1.5. Pdntico Ovoide.

Cuando la rehabilitacién se realice con proétesis fija la seleccion del poéntico
toma un papel importante. La seleccion en el disefio del pontico por el dentista
radica primordialmente en factores estéticos y de higiene. Los podnticos de
disefio ovoide, de traslape de proceso y de traslape modificado producen
aspecto estético, y por ello se utilizan predominantemente en la zona anterior.

El pdntico ovoide ha sido sugerido como la mas exacta réplica del perfil de
emergencia dental lo cual nos provee una protesis estética e higiénicamente
aceptable. Fue descrito primeramente por Dewey y Zugsmith en 1933, pero
solo recientemente se consideré una alternativa clinica para una estética
optima, sus estudios se limitaron al sitio de una sola extraccion vy
posteriormente fue modificado por otros autores para ser utilizado en ausencia
de mas piezas dentales. Si se emplea el pdéntico ovoide, el proceso edéntulo
requiere de mayor dimension vestibulolingual, por lo regular debe modificarse
por medios quirurgicos para aceptar la superficie lingual convexa del pontico.®

La forma ideal del proceso permite que las formas de pdnticos se ubiquen en el
mismo nivel que el margen gingival de los dientes vecinos. Una evaluacion
mucogingival cuidadosa de cada situacion individual y un cuidadoso plan de
tratamiento son necesarios para tener éxito. Ya que un insuficiente aumento de
cresta puede provocar la colocacion de coronas clinicas demasiado elongadas.
Por lo tanto, un buen aumento de cresta ayudara a obtener una adecuada
simetria y realce de la papila, asi como una adecuada longitud de la corona
clinica y un adecuado contorno gingival para lograr mejores resultados
estéticos. Sin embargo, ha existido cierta controversia con respecto al estado
de salud y estabilidad del tejido subyacente al péntico ovoide, ya que es posible
que este tejido se muestre con signos clinicos de inflamacién, edema, cambios
histolégicos y morfoldgicos. Zitzmann y col. realizaron un estudio histométrico y
morfométrico del tejido que esta debajo del pdntico ovoide, comprobando que
un contacto sobre la mucosa bien ajustado, pero sin demasiada presion y con
un aseo regular con hilo dental Superfloss™~ mantiene el tejido blando sano y
estable con algunas diferencias histolégicas como el menor grosor de queratina
en el epitelio. De la misma manera otros autores demostraron en estudios de
dos afos la estabilidad del reborde en zonas donde se realiz6 aumento con
tejido conectivo.>® (Figura 10).2
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Figura 10. Pdontico Ovoide.?

3.1.6. Pdntico en E.

La forma anatémica del pdéntico en E sera apoyar y mantener el margen
gingival, las papilas interdentales y un reborde alveolar mas aceptable. El
disefio del pontico en E cumple con los requisitos para mantener un periodonto
sano y capacidad para lograr un resultado estético y funcional a largo plazo. El
perfil de emergencia de este pontico es similar al de un diente natural. El
acumulo de particulas de alimentos no se produce a causa de su singular
disefio. Sin embargo, al igual que el pontico ovoide, existen limitaciones
estéticas y funcionales con el Pdontico en E, si hay un defecto en el reborde
alveolar apico-coronal, pérdida de tejido y/o una combinacion de pérdida de
tejido en bucolingual y apico-coronal, el resultando es una pérdida significativa
de la altura y la anchura normal. en este caso, los procedimientos de cirugia
plastica reconstructiva de la cresta alveolar son necesarias para preparar un
adecuado sitio receptor. Es importante instruir a la ceramista para crear
angulos de 90 grados cuando prepare el modelo. Las lineas nitidas de los
angulos que se forman entre el tejido lateral y las paredes de 90 grados el
pontico son componentes criticamente importantes para el disefio del pontico
en E los cuales nos daran estabilidad del tejido gingival (Figura 11).%°

Figura 11. Vista lateral y frontal del pontico en E.?
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El péntico en E crea un marco gingival estable que imita la arquitectura gingival
de un diente natural. El pontico es subgingival en vestibular y aspecto
interproximal, inclinado gradualmente hasta lingual, donde se coloca en la parte
superficial del tejido. El tejido de la superficie plana del pdntico facilita que el
hilo dental contacte con todas las superficies, permitiendo al paciente limpiar
facilmente debajo de ella.

El disefio del pontico en E es biocompatible sin evidencia de ulceraciones,
extravasacion y cualquier grado de impactacién alimentaria por debajo. Se
ha observado un fendmeno interesante en los ultimos 14 afios con la migracion
coronal del tejido gingival facial sobre el pontico en E independientemente del
biotipo.

El pénticol/interfaz se adapta intimamente con el tejido sin ninguna brecha
palatal impidiendo la penetracion de saliva o alimentos. Los angulos de las
lineas nitidas del pontico en E son responsables de un disefio bien definido y
estable de la arquitectura gingival. El péntico en E tiene un control mas
predecible de la forma de la papila y altura y posicion gingival vestibular en
comparacion con los otros ponticos, (Figura 12).%

Figura12. Vista lateral de ponticos: a) silla de montar b) silla de montar modificada c) ovoide d) ovoide modificado e) en E.%
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4. PROTESIS PARCIAL FIJA.

Un puente es una proétesis que reemplaza a uno o varios dientes ausentes,
permanentemente fijadas a las piezas remanentes, también es llamado protesis
parcial fija. Un diente que sirve de soporte a un puente se denomina diente
pilar.

El diente artificial suspendido entre los dientes pilares se llama poéntico o Tramo
de Puente.

El Tramo de Puente o Podntico esta unido de retenedores, que son las
restauraciones que van cementadas a los pilares convenientemente
preparados. Los conectores entre el pontico y los retenedores pueden ser
rigidos (por ejemplo; una soldadura) o no rigidos (por ejemplo; una conexion —
atache- de precisién o un rompe fuerza).

Si decidimos que estas estructuras son soportadas por piezas dentarias, la
evaluacion, pronéstico y preparacién. El diente que preparamos para recibir los
retenedores los denominamos diente pilar.'

La decision para tratar a un paciente con una protesis parcial fija se basa en los
siguientes factores: localizacién de los dientes en el arco dental; cantidad de
apoyo 0seo; estado y forma de las coronas; posicidn de los dientes pilares en
relacion con los otros, influida por la extrusion, migraciéon o inclinacion y
vitalidad de los dientes. También contribuyen en la decisién del dentista la
capacidad de los pacientes para controlar la placa, su edad y su salud
periodontal y sistémica, asi como factores de costo.

Cualquier prétesis parcial fija debe situarse en un medio tanto biolégico como
clinicamente sano. La prétesis parcial fija que se coloca debe disefiarse
correctamente, de tal forma que la restitucion de la masticacién no exceda a la
capacidad de adaptacion del paciente. También es responsabilidad del
odontdlogo vigilar que el individuo pueda conservar la salud e integridad de los
tejidos de sostén alrededor de la prétesis parcial fija y la denticidon restante en
la cavidad bucal.

Las protesis parciales fijas pueden clasificarse en simples o complejas, segun
el nUmgro de dientes a sustituir y la posicidn del espacio edéntulo en la
arcada.

4.1. Evaluacion del diente pilar.

Definimos al diente pilar diciendo que es todo diente natural o solo su raiz o
implante, que soporte una protesis parcial fija; o sea, no sélo debera soportar
Su propia carga, sino también la adicional proporcionada por el o los dientes
artificiales correspondientes a las piezas dentarias que repone.

Esta carga extra que se traslada a los dientes pilares a través de los tramos de
puente o pdntico, debera ser absorbida por los tejidos de sustentacidon de dicho
pilar (por medio del ligamento periodontal).
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En toda protesis fija, dos elementos juegan un papel esencial para su
prondstico, uno es el factor mecanico, dado por la prétesis que instalamos en
boca que transmite las fuerzas o cargas originadas por la masticacion y la
oclusion; y el otro es el factor biolégico constituido por las estructuras de
soporte de esos dientes que absorberan dichas cargas. Se constituye asi un
sistema biomecanico, en el cual los dientes conectan ambos factores y a través
de ellos se transmiten las cargas recibidas por recursos mecanicos,
trasladandose a los tejidos de soporte donde son absorbidas y disipadas. Esta
capacidad para absorber y disipar constituye la capacidad de carga del diente
pilar; que debe ser evaluada no solo clinicamente sino también
radiograficamente.™

4.2 Diente pilar ideal.

Tendra que presentar vitalidad pulpar y estara libre de caries, de estar
tratando endoddnticamente debe tener un anclaje intraradicular.

Estara rodeado por tejidos de insercidon sanos hasta los dos tercios de la
superficie radicular, para mantener el valor de poder soportar cargas
adicionales. Cuanto mas potente, larga y divergente sea cada raiz, mayor
cantidad de tejidos de insercién tendra y, por lo tanto, mas firme estara el
diente en su alveolo. Estara orientado en direccion axial correcta, lo que hara
que reciba las fuerzas paralelas y lo mas cerca posible del eje largo del diente.
De lo contrario sera necesario tomar las precauciones necesarias para
preservar el valor de este pilar. Dispondra de una corona de suficiente altura y
volumen para recibir un retenedor ideal, pudiendo realizar un tallado anatémico
que sea capaz de permitir restaurar la corona clinica sin sobre contorneados
que puedan aumentar su superficie oclusal. Estara relacionado con sus
antagonistas, en forma tal, que las cargas que recibe estén perfectamente
absorbidas y toleradas por los tejidos de sostén (fuerzas axiales al eje mayor
del diente). No siempre nos encontramos con piezas dentarias que reunan
todos los factores biomecanicos que caracterizan el pilar ideal, es por eso que
su seleccidbn no respondera a patrones fijos. Para lograr una apropiada
valoracion de los dientes pilares se los debe estudiar aisladamente y en
conjunto.'®?
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4.3 Clasificacion de Kennedy.

Clase |. Desdentado bilateral posterior.
Clase Il. Desdentado unilateral.

Clase lll. Desdentado intecalar unilateral.
Clase IV. Desdentado anterior.> ™

¢l | cl. Il cl. il
Figura 12. Clasificacion de Kennedy '°
Ley de Apple Gate.

1. Regla1: La clasificacion, mas que preceder, debe seguir toda extraccion
dentaria que pueda alterar la clasificacion final.

2. Regla 2: Si falta el tercer molar y no sera reemplazado, no debera ser
considerado en la clasificacion.

3. Regla 3: Si un tercer molar esta presente y sera usado como pilar, debe
ser considerado en la clasificacion.

4. Regla 4: Si un segundo molar esta ausente, y no sera reemplazado, no
debe ser considerado en la clasificacion.

5. Regla 5: La zona o zonas mas posteriores siempre son la base
determinante de la clasificacion.

6. Regla 6: Las zonas desdentadas que no sean las determinantes de la
clasificacion son denominadas modificaciones y son designadas por su
numero.

7. Regla 7: La extension de la modificacién no debe ser considerada; sélo
sera la cantidad de las zonas desdentadas adicionales.

8.

Regla 8: No pueden existir zonas modificadoras en los arcos de clase
\A
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4.4 Caracteristicas de las Raices.

La forma piramidal de las raices de los incisivos centrales superiores, al
permitir mayor insercién de fibras periodontales sobre mesial, distal y palatino,
se oponen mejor a las fuerzas que actuan sobre el diente desde palatino hacia
vestibular; lo mismo sucede con el primer molar superior. Cuanto mas larga,
gruesa y cilindrica es la raiz de un diente unirradicular, mayor sera la extension
de su insercion periodontal, y, por lo tanto, mas apropiado ese diente como
pilar. Por consiguiente, preferentemente para tramos largos. Cuanto mas
cortas, delgadas y codnicas las raices, menos conveniente su utilizacion como
pilares; salvo que sean ferulizados entre si, aumentando asi su superficie
periodontal y por lo tanto su resistencia.

En cuanto a los multirradiculares, su resistencia se ve aumentada no solo por el
desarrollo de las distintas raices, sino también por su posicion. Cuanto mas
divergentes y gruesas sean las raices, los apices estaran situados a mayor
distancia entre si, formando una superficie de sustentacion mucho mas amplia
que si esas raices estuvieran mas cerca y fusionadas.

Respecto a la longitud del tramo tendremos en cuenta el enunciado de la Ley
de Ante; “La suma de las superficies periodontales de los dientes pilares
debera ser mayor o igual que el area de la superficie periodontal que
corresponde a los dientes por reponer.™

Para dar sentido practico a la Ley de Ante; Fernandez Bodereau asigna un
valor numérico a cada diente, cuando son normales su anatomia e
implantacion (tabla1).
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Tabla 1. Valor Numérico de cada diente en estado de salud segun Fernandez
Bodereau.™

SUPERIOR INFERIOR
1o Molar 6 12 6 12
240 Molar 6 6
Canino 5 5
Premolares 4 4
Incisivo central 4 2 12
Incisivo Lateral 3 1112

4.5 Unidades funcionales del pontico.

El pdntico lo tenemos que soportar, fijar, retener y estabilizar.

Soporte: Hay que analizar las fuerzas que recaeran sobre el péntico (direccion,
intensidad y punto de aplicacion), también el largo del tramo, asi como la
oclusion del paciente (no es lo mismo el que bruxa al que no lo hace). De este
modo se determinara para dar soporte 1, 2, 3 0 4 piezas dentarias como
pilares.

Fijacion: El tejido dentario debe estar sano para que no se hunda, el analisis es
similar al antes descrito.

Retencion: Las fuerzas que recibe el tramo de desalojar el pdntico. Se analiza
lo mismo que para el soporte y también la tipologia.

Estabilidad: Las fuerzas pueden hacer que el péntico vaya para vestibular o

lingual, porque la mayoria de las fuerzas que caen sobre el pontico son
tangenciales.’
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5 RESTAURACIONES METALOCERAMICAS.

Las restauraciones metaloceramicas o de metal-porcelana combinan la fuerza
y la precision del metal colado con la estética de la porcelana.3

Las restauraciones metaloceramicas son utilizadas con éxito clinico desde su
introduccion en 1956 por BRECKER. Aunque Ilas restauraciones
metaloceramicas hayan sido modelos para la confeccion de restauraciones
unitarias o multiples, diversos factores han sido relatados como desventaja.
Deficiente estética, dificultad de obtener traslucencia, margen metalico visible,
principalmente en regiones anteriores y biocompatiblbilidad insuficiente son las
mayores desventajas de este sistema.. de esa manera, la exigencia estética
generd cambios en el tipo y retencion del preparado protésico para lograr
espacio para la infraestructurametalica, asi como la ceramica de cobertura. En
el interior de conseguir estética mas aceptable, la estructura en metal fue
reducida por la eliminacion del borde metalico en el hombro del preparo. Aun
con todos los cambios, en algunas situaciones las restauraciones
metaloceramicas todavia no presentan resultados estéticos satisfactorios. De
esta manera, mucha atencion ha sido dada a la confeccién de restauraciones
sin la presencia del metal.®

Actualmente las restauraciones de metal-porcelana se utilizan en protesis
extensas sobre dientes y sobre implantes, esto debido a la capacidad de
absorcion de los esfuerzos que minimizan la fatiga y al mismo tiempo definen
rigidez. Pero ahora son realizadas con tecnologia donde las estructuras
obtenidas son fresadas, sustituyendo la fundicion por cera perdida.®

Las protesis que forman un arco envolviendo varios pilares exigen requisitos
para su elaboracion, que los metales y ligas metalicas poseen y superan los
materiales ceramicos. Los metales absorben las diferentes micrométricas de
los desequilibrios marginales decurrentes de las fases de aplicacion de la
cobertura de porcelana, de los desarreglos oclusales y adaptaciones
funcionales de la musculatura en el uso continuo de la rehabilitacion oral.

La restauraciéon de metal-porcelana se compone de un colado o cofia de metal,
que se ajusta a la preparacion dentaria, mas la ceramica fundida sobre ella. La
cofia tiene la apariencia de poco mas que un dedal delgado y puede
reconocerse claramente como una corona colada rebajada. Los contornos en la
zona recortada se reemplazan por porcelana que enmascarara o escondera la
cofia de metal, consiguiendo los contornos deseados y haciendo la
restauracion estéticamente agradable.>®
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En una restauraciéon de metal-porcelana la cofia de metal se cubre con tres
capas de porcelana:

e La porcelana opaca esconde debajo el metal, inicia el desarrollo del
color y juega un papel importante en el proceso de union entre la
porcelana y el metal.

e La porcelana dentinaria o cuerpo de la porcelana forma la masa de la
restauracion y proporciona la mayor parte del color.

e La porcelana del esmalte o incisal aporta translucidez a la restauracion.®

Los materiales ceramicos necesitan una precision en relacion con la
adaptacién, pues la minima diferencia podra originar el inicio de una alteracién
estructural iniciando una grieta que puede evolucionar para la fractura. Esos
materiales son extremadamente resistentes, pero con baja capacidad de
atenuar los efectos de la fatiga estética.’

Los autores han desarrollado disefios para las estructuras metalicas con la
finalidad del maximo aprovechamiento de las caracteristicas de los metales de
absorber las cargas masticatorias y, al mismo tiempo, controlar las fuerzas de
traccion en las tensiones compresivas, pues esta interfaz es extremadamente
tenue e inestable.®

5.1 Componentes quimicos fundamentales.

La ceramica y las aleaciones metalica deben poseer unas propiedades que
permitan su compatibilidad fisica y quimica. La ceramica tiene una temperatura
de fusiéon (normalmente entre 100 y 150°C) inferior a la temperatura de fusion
de los metales, lo que impide que la subestructura de metal colado se funda al
aplicar la porcelana. La porcelana ceramometalica contiene mas sosa y potasa
que la mezcla exclusivamente ceramico tipica; gracias a ello, alcanzan una
expansion térmica compatible con la de las aleaciones metalicas. El coeficiente
de expansion térmica de la ceramica es 13-14 X 10%/°C.°

La cerdmica es mucho mas resistente a la compresion que a la traccién.>?’
Ademas, es un material quebradizo y que tiende a sufrir pequefios defectos por
concentracion de las tensiones; debido a ello, la ceramica se vuelve mucho
mas resistente sobre una estructura metalica rigida.
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Al aplicar la porcelana, esta estructura metalica reduce los defectos internos de
la ceramica g/ soporta este fragil material, reforzando aun mas la
restauracion.®?

5.1.1 Aleaciones ceramometalicas.

Una aleacion ceramometalica debe tener suficiente espesor para prevenir su
deformacion (es decir, debe ser rigida). Esto implica que una aleacién
ceramometdlica ideal debe poseer un moédulo de elasticidad elevado. Sin
embargo, aun cuando el moédulo de elasticidad de las aleaciones
ceramometalicas mas rigidos es minimo de 0,5 mm, sigue proporcionando un
resultado clinico aceptable. Las aleaciones ceramometalicas no deben fundirse
al aplicar la porcelana ni experimentar ningun <<creep>> a temperaturas
elevadas.

El creep es una deformacién que se produce a lo largo del tiempo por efecto de
las tensiones y que provoca una distorsion o flujo de material.®
Las aleaciones ceramometalicas se clasifican como:

Aleaciones preciosas: Las restauraciones ceramometalicas originales
contenian proporciones elevadas de metales nobles y sus caracteristicas
clinicas estan perfectamente documentadas; son bastante resistentes a la
oxidacion, el deslustre y la correccion. Los metales nobles son el oro, el platino,
el paladio, el iridio, el rodio, el osmio y el rutenio.

Aleaciones de metales comunes: Estan compuestas por niquel, cromo,
molibdeno, cobalto y berilio. Proporcionan un ajuste satisfactorio, pero la
manipulacion de estos metales en el laboratorio requiere mucha mayor pericia
técnica que la de las aleaciones nobles. Debido a su considerable contraccién
durante el colado, las aleaciones de metales comunes requieren un
revestimiento y unos métodos de colado especiales.’
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5.1.2 Consideraciones clinicas.

Consideraciones medicolegales: El odontélogo debe analizar minuciosamente
con el paciente sus expectativas y deseos estéticos. Debe obtener una
anamnesis completa y valorar la actitud del paciente hacia los facultativos que
le hayan tratado con anterioridad. Ademas debe obtener una serie radiografica
completa. Modelos de estudio y encerado diagndstico, fotografias extraorales e
intraorales, etc.

Consideraciones periodontales: Antes de iniciar cualquier tratamiento con
prétesis fijas, todos los tejidos periodontales deben presentar un estado de
salud 6ptimo.

A menudo se producen inflamaciones como consecuencia del cemento
provisional o el material de impresién que queda en el surco gingival o, debido
a la colocacion de restauraciones provisionales inadecuadas. Las zonas
defectuosas suelen encontrarse en los margenes, la altura y anchura de las
troneras gingivales, los contornos y el pulido y acabado de la restauracion
temporal.

Las restauraciones definitivas deben tener un contorno 6ptimo, unos perfiles de
emergencia correctos, unas zonas de contacto situadas adecuadamente entre
los dientes y una buena integridad marginal. Los seis dientes anteriores
superiores deben presentar unos margenes gingivales simétricos siempre que
sea posible; puede que haya que recurrira la cirugia plastica periodontal para
obtener el resultado deseado.®

5.1.3 Preparacion de los pilares.

La preparacion se divide en 4 etapas principales: Reduccién incisal u oclusal
(2mm), reduccion labial o bucal en el area que ha de ser recubierta con un
veneer de porcelana (1.2mm a 1.5mm), reduccién axial de las superficies
proximal y lingual (supragingival o normogingival preferentemente con un
hombro de 0.5mm de anchura) y, acabado final de todas las superficies
acabadas (el margen debe ser liso y continuo en sentido circunferencial y
angulos lineales redondeados).?
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6 PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Paciente femenino con 30 afos de edad, aparentemente sana, sin
antecedentes familiares. Llega a la clinica del Diplomado de Estética
Restauradora de la Facultad de Odontologia, UNAM.

Refiere haber perdido sus incisivos inferiores, dos de ellos debido a movilidad y
los otros dos menciona que nunca le erupcionaron.

Analisis radiografico.

Radiograficamente, observamos que hay una pérdida de hueso considerable,
por lo cual un implante no seria la primera opcion.

Por otro lado, los caninos tienen buenas raices. Por lo que podemos
considerarlos como pilares para una proétesis parcial fija de 6 unidades.

Figura 13. Radiografias iniciales de la zona anterior inferior.™
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Figura 14. Toma de fotografias extraorales.

A la exploracion clinica extraoral, observamos un perfil convexo, labios
gruesos, vestibularizacién del diente 11 y ligera compresion en el segmento
inferior.
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A la exploracion clinica intraoral observamos, ademas de la pérdida de los
cuatro incisivos inferiores, una pérdida de reborde residual clase lII.

En la arcada superior observamos que el central derecho se encuentra
extruido.

Figura 15. Fotografias intraorales.”

6.1  Objetivo.

Aumentar el reborde residual en el segmento anterior inferior, para conformar
papilas mediante un provisional con podntico ovoide y posteriormente colocar

una proétesis parcial fija de metal porcelana de 6 unidades de canino a canino
inferior.

39



Figura 16. Montaje en el articulador y encerado diagnostico.”
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Procedimiento quirargico injerto superpuesto (onlay)

Figura 17. Fotografia inicial frontal. Se puedo observar gran pérdida apicocoronal en el segmento anterior inferior.™

Figura 18. Fotografia inicial oclusal. Se observa un colapso vestibulolingual significativo.™
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Lecho Receptor

Figura 19. Fotografia donde se observa como se utiliza una legra Kirkland, para desepitelizar el lecho receptor hasta

provocar sangrado. ®

Figura 20. Desprendimiento de tejido y colocacién de hidroxiapatita. Se realiza una incisién vertical en la encia en
vestibular de los caninos inferiores de aproximadamente 0.5mm. Con ayuda de una legra Prichard, se desprende el

tejido, formando asi un canal, en el cual se depositara hidroxiapatita sintética para dar volumen.®
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Sitio Donante

Con una sonda periodontal, medimos qué tanto queremos obtener de tejido
para corregir el defecto. Una vez hecho, se recorta un cuadro con las medidas
deseadas en el paladar. Con ayuda de un legra Prichard desprendemos
cuidadosamente para obtener el tejido de espesor total (Conectivo y epitelio) y
sujetamos con un punto de sutura para recuperar el injerto. Inmediatamente se
coloca el injerto en una gasa con suero fisiolégico para mantenerlo hidratado.

Como se observa en la siguiente imagen.

Figura 21. Sitio donante y obtencion del tejido.™

Se coloca el injerto encima del lecho receptor, se sutura y se coloca un
provisional removible con pdntico higiénico para dejar reposar el tejido.

Figura 22. Vista final del injerto con el provisional puesto.fd

43



En ocasiones y por diversos factores, es necesario realizar una segunda
intervencion quirdrgica. En este caso, se optd por una cirugia de Injerto
superpuesto combinado con interpuesto.

Con ayuda de un bisturi se realiza una incision en “U” para asi formar una

bolsa. Como se muestra en la imagen.

Figura 23. La primera fotografia muestra el estado en el que llega el paciente después de la primera cirugia. La

segunda, nos muestra la incision en “U”.*'

Figura 24. En el lecho donador se realiza una incision horizontal, se llevan a cabo descargas verticales a ambos
extremos de la incisién a fin de poder despegar un colgajo de espesor parcial del tejido conectivo subyacente.

Posteriormente es colocado en el sitio receptor dentro de la bolsa que conformamos. Se cierra la bolsa y se sutura.®’
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Figura 25. Cicatrizacion a las dos semanas de la segunda cirugl'a.fd

Figura 26. Cicatrizacion al mes de la segunda cirugia.
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Procedimiento Clinico Protésico.

Se preparan los caninos inferiores y se confecciona una prétesis provisional.

con pontico higiénico para dejar reposar el tejido. Posteriormente se cementa el

provisional.

Figura 27. Preparacion de los pilares y colocacién de provisional con disefio de pontico higiénico.fd
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Procedimiento para la elaboracion de provisional con pontico ovoide

Se tomd una impresién con alginato de la arcada inferior ya con el tejido
cicatrizado y con las preparaciones hechas. Se conformaron los nichos con

ayuda de un fresén de bola. Se coloca separador de yeso acrilico.

Figura 28. Modelo de yeso con nichos conformados.”

Se realiza una llave de silicdn del encerado diagnéstico.

Se preparé acrilico JetMR 62/A2, y se coloco en la llave para después llevarla al

modelo.

Figura 29. Llave de silicon.”
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Se retiran los excedentes, se recorta y se pule el provisional.

Figura 30. Provisional antes de recortar excedentes. Provisional pulido y barnizado con Palaseal"R."

Figura 32. Colocacion del provisional.™
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Figura 33. Conformacion del tejido una semana después de la colocacién del provisional.fd

Se agrega mas acrilico en la parte cervical del provisional para ejercer mayor

presion sobre el tejido. Se pule y se coloca Palaseal™™

Figura 34. Colocacion de mas acrilico, pulido y aplicacién de barniz para una superficie mas lisa.™
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Figura 35. Semana dos de conformacion de papilas.fd

Figura 36. Semana tres de conformacion de papilas.®
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Figura 37. Semana cuatro de conformacion de papilas.fd

Figura 38. Comparacion del reborde inicial con el reborde actual en una vista oclusal.®

51




Toma de impresion.

Una vez conformadas las papilas, se decidié hacer la toma de impresion. Para
el desplazamiento de tejidos, se realizo la técnica de dos hilos, colocando hilos
000 y 00 respectivamente en los caninos inferiores con ayuda de un
empacador de hilo. Para la toma de impresién se optd por la técnica a dos
pasos. Se retira el hilo 00 de ambos caninos y se toma primero la impresion
con silicona pesada. Se realizan canales en las zonas interproximales con
ayuda de un putty cut para dar espacio al material ligero.

Se retira el segundo hilo (00) y con ayuda de una pistola dispensadora, se
coloca el material ligero en la preparaciéon y después en los nichos realizados
para que se registren en la impresion final. Posteriormente se toma el registro
interoclusal con Occlufast¥R Se realiza la toma de color, nos arroja un A2 con el

colorimetro Chromascop™?

Figura 39. Impresion y registro interoclusal.™
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Prueba de metal.

En la prueba de metal se revisé que sellara perfectamente el metal con las
terminaciones. También, que el metal no interfiriera con las papilas
conformadas, se tuvo que hacer desgaste en cervical para poder liberar el
contacto del metal con las papilas. Se revisé que hubiera espacio para la
porcelana en la zona oclusal, principalmente. Finalmente se mandé al

laboratorio para la colocacién de porcelana.

Figura 40. Ajuste de la estructura metalica en boca.”

Prueba de porcelana.

Con la prueba de porcelana se pudo revisar que el color fuera el deseado, que
la forma fuera del agrado de la paciente y que la formacion de los ponticos
estuviera como lo planeamos. Para ello, se tuvo que hacer unas correcciones,
por lo que se decidi® marcar con resina las zonas donde se queria que el
técnico agregara porcelana. Una vez hecho esto, se manda al laboratorio para

el terminado.

Figura 41. Colocacion de resina en la porcelana para delimitar las zonas faltantes de porcelana.™
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Una vez recibida la restauracion del laboratorio con los ajustes pedidos, y
ya glaseada, se hace una ultima prueba, verificando que el sellado sea
optimo, el color y forma deseado y sobre todo que sea del agrado de la
paciente, se procede al cementado que fue realizado con lonémero de

Vidrio de la marca Ketac Cem"R de la casa comercial 3M. Finalmente se

retiran excesos.

Figura 42. Cementado de la restauracion final.”

Figura 43. Comparacién de imagen inicial a imagen final con la restauracion final ya cementada.”
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CONCLUSIONES.

Es importante valorar tanto los pilares como la cantidad de reborde residual
que presenta el paciente, para asi, poder establecer un buen diagnostico vy, por

lo tanto, un tratamiento adecuado y duradero.

Otro punto importante para el tratamiento restaurador es la fabricacidén precisa
y cautelosa de uno o varios provisionales dependiendo el caso, ya que con él
aseguramos que nuestros tejidos blandos adyacentes se mantengan estables y

los pilares protegidos.

Hoy en dia existen diferentes tipos de materiales estéticos que sustituyen a los
materiales metalicos. Sin embargo, se tiene que analizar meticulosamente cada
caso, ya que, a pesar de todas las ventajas de un material libre de metal, aun
las protesis de metal-porcelana siguen siendo la primera opcién para un
tratamiento con brechas muy extensas. Actualmente contamos con técnicas de

laboratorio mucho mas exactas como es la obtencién del metal por fresado.
Se debe de considerar que este tipo de tratamiento requiere de mucha

paciencia, tanto para el paciente como para el odontélogo. Ya que existen

diversos factores que pueden influir en el tiempo del mismo.
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