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La primera parte de esta serie de articulos presentaba las razones para incluir
encia protésica en la planificacién de una prétesis fija con objeto de asegurar un
resultado estético en pacientes con importantes deficiencias verticales y horizontales
en el reborde alveolar. La segunda parte, se centré en el diagnéstico y en los
aspectos de la planificacién del tratamiento para el empleo de encia artificial.
Este tercery dltimo articulo de la serie se centra en los procedimientos clinicos

y de laboratorio que intervienen en la fabricacién de una prétesis con encia
artificial y proporciona informacién sobre el correcto mantenimiento de este
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Historicamente, las restauraciones
con encia protésica (artificial) han
sido infrautilizadas en pacientes par-
cialmente edéntulos. Los primeros
intentos tan sélo pretendian «cubrir
o disimular» la pérdida de tejido
existente en estos pacientes sin
exponer la encia artificial de la res-
tauracion, debido a las evidentes
limitaciones estéticas del trabajo
protésico realizado. Como ya se ha
sefialado en las dos partes anterio-
res de esta serie de articulos, las pro-
tesis gingivales artificiales pueden
restablecer de forma predictiva la
anatomia del tejido gingival per-
dido, de forma arménica, si se logra
comprender la técnica en un sen-
tido global y se planifica correcta-
mente, reproduciendo el color, el
contorno y la textura de la linea gin-
gival de un paciente'8. El plan de tra-
tamiento debe llevarse a cabo con |a
ayuda de todos y cada uno de los
miembros del equipo restaurador,
incluyendo el cirujano, el prosto-
doncista y el ceramista. [dealmente,
todos los miembros del equipo invo-
lucrados en el proceso deben cono-
cer los pasos clinicos y técnicos
necesarios para restablecer la esté-
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tica y la funcién de las zonas defec-
tuosas existentes en los pacientes.
Ello permitira una participacion equi-
tativa de todos los miembros en el
proceso de toma de decisiones y
proporcionara al paciente todas las
alternativas de tratamiento relevan-
tes. Las reconstrucciones gingivales
protésicas requieren el desarrollo de
una teoria y una técnica adicionales
por parte del equipo que va a llevar
a cabo el tratamiento, para que estas
restauraciones muestren armonia,
equilibrio y continuidad en su forma
entre la encia natural y la artificial?12.
Debe planificarse la integracion del
color del tejido natural y del tejido
artificial de manera que se logre
minimizar la visibilidad de su union,
se restauren las dimensiones de la
altura gingival y se sustituya la forma
de la papila®1%12. La pérdida tisular
que experimentan los pacientes en
quienes se considera indicada la
prétesis gingival suele dificultar la
consecucién de una solucién dental
correcta a la vez que dificulta pro-
porcionar una anatomia adecuada
para cada diente sin utilizar encia
artificial’3.

El ceramista debe conocer los
principios clinicos basicos de la ciru-
giay la odontologia implantolégica,
los componentes que integran una
sonrisa, las clasificaciones de la reab-
sorcién Osea de la cresta alveolar y
los principios estéticos de las estruc-
turas gingivales («rosa»), como son el
contorno, el color y la textura. Es
crucial haber recibido formacién
sobre la visualizacién de imagenes
en tres dimensiones y saber encon-
trar los puntos anatémicos de refe-
rencia que se han perdido. Para

poder determinar de la forma mas
rigurosa posible la tedrica «posicion
original del diente y su encia» tam-
bién es necesario investigar sobre
la morfologia perdida a través de
fotografias antiguas o modelos ante-
riores, asi como estudiar los dientes
aun existentes y su contorno gingi-
val en las zonas adyacentes, ya que
pueden presentar una estética den-
togingival similar a la estandar’. Esto
representa aunar los principios de
una proétesis parcial fija convencional
a los de una prétesis que incorpora
encia artificial.

Procedimientos clinicos
y de laboratorio

En la segunda parte de esta serie de
articulos se comenté la planificacion
del procedimiento quirdrgico y la
posicion tridimensional ideal para
llevar a cabo una restauracién gin-
gival protésica. El presente articulo
se centrard en los procedimientos
protésicos que son necesarios para
conseguir una estética y unas pro-
piedades funcionales ideales en una
restauracion gingival protésica.

Exposicion e impresion
del implante

Estos procedimientos son idénticos
a los empleados para una prétesis
implantosoportada atornillada. El cli-
nico debe asegurarse de que la
impresién tomada reproduce fiel-
mente y con exactitud el tejido
blando que alojara la encia artificial
y el puente. Si la prétesis provisional

debe incluir el acondicionamiento
tisular, la impresion también deberd
capturar el perfil.

Provisional dentogingival

Los provisionales son un elemento
importante en el proceso de plani-
ficacion de una restauracion de por-
celana de las estructuras gingiva-
les'. Esto representa la segunda
oportunidad para el técnico de
laboratorio para probar el disefio
de la restauracion (la primera opor-
tunidad la tiene con el encerado
diagndstico). Idealmente, acondi-
cionary reformatear o remodelar la
encia deberia llevarse a cabo
durante esa fase y toda modifica-
cion que deba hacerse deberia
comunicarse al cirujano.

El provisional desempefia varias
funciones en el proceso de trata-
miento (figuras 1 a 4). Se utiliza para
probar la unién entre la encia natu-
ral y la artificial, y para asegurar que
la interfase gingival se esconde mas
alld del perimetro labial cuando el
paciente muestra su sonrisa mas
amplia. Se comprueba la fonética
con el provisional en boca. El provi-
sional confirmara la exactitud y pre-
cision de los injertos planificados y
de los implantes colocados, pudién-
dose usar como guia para la restau-
racion definitiva. Tanto el odonté-
logo como el paciente pueden, de
este modo, probar las medidas o
procedimientos de higiene dental
con el provisional en boca con el fin
de determinar si resulta facil efectuar
el mantenimiento del mismo. A la
vez, el odontdlogo tiene la oportu-
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Figura 1 (izquierda) Se elabora un indice
de silicona sobre el encerado diagndstico
para dotar a la restauracién provisional de
un aspecto «blancon.

Figura 2 (derecha) Colocacién del
provisional en posicién y se ajusta a la forma
ideal antes de afadir las estructuras «rosas»
(gingivales). A continuacién se afiade el
composite gingival, reproduciéndose la
forma, el color (matiz) y la textura del

tejido ausente.

Figuras 3 (izquierda) y 4 (derecha)

Se procede a refinar, pulir y glasear

el provisional en el laboratorio. A
continuacién, se fija mediante tornillos
de vuelta a su posicion para que sirva de
prueba o guia para la restauracién
definitiva.

Figura5 Dibujos que ilustran la importancia del acondicionamiento gingival y de la forma del péntico para los aspectos estéticos y de
higiene. (izquierda) Péntico poco higiénico. La forma de la cresta genera una superficie céncava bajo el péntico. El hilo de seda dental no
tiene acceso a toda la superficie situada por debajo del puente. (centro) Péntico antiestético. La imagen creada por el pdntico ovalado
no es la deseable para una restauracién con encia artificial. (derecha) Péntico estético e higiénico. La forma plana de la cresta constituye
un superficie accesible para llevar a cabo la higiene dental y produce una interfase horizontal estética entre la encia artificial y la natural.

nidad de mostrar al paciente como
se comporta este tipo de protesis y
obtener de este modo su aproba-
cién antes de proceder a la fabrica-
cién de la protesis definitiva.
Finalmente, el provisional también
puede usarse para acondicionar el
tejido gingival.

Acondicionamiento de la encia

El plan para acondicionar la encia
artificial empieza con el procedi-
miento de encerado diagndstico. Se
inicia en el momento del asenta-
miento del provisional, pudiéndose
refinar o rebajar el perfil cuando se
coloque la restauracion definitiva,

segun el tipo (tamafio) de modifica-
ciones que sea necesario efectuar.
Los procedimientos de acondicio-
namiento de la encia realizados
antes de la impresion final se repro-
duciran sobre el modelo de trabajo
de tejido blando. Si se considera
necesario, antes de fabricar la pro-
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tesis definitiva, el técnico de labora-
torio (con la aprobacién del equipo
de implantélogos) puede remodelar
el tejido blando sobre el modelo de
trabajo y «recortarlo» de manera que
la prétesis tenga el perfil ideal.
Obviamente, esto obliga al odonté-
logo a remodelar la encia en el
momento en que realice la prueba
final de la protesis.

La cresta situada por debajo de
los puentes deberia ser plana con el
fin de facilitar una transicién «suave»
entre la encia natural y la artificial y
permitir, a la vez, llevar a cabo una
higiene ideal en esa zona. Se desa-
conseja un perfil concavo para poén-
ticos ovoides, dado que en estos
pacientes se pretende crear un
efecto de continuidad. Un péntico
ovoide se suele fabricar para crear el
efecto de una corona emergiendo
del interior de la encia.

Una vez efectuados los retoques
finales en la cerdmica de las estruc-

turas gingivales (rosas) en la boca, el

clinico debe analizar la necesidad de
realizar ligeras modificaciones en la
encia natural con fresas de diamantes
o con laser. Llegados a este punto, el
odontélogo también deberda com-
probar los espacios existentes para
llevar a cabo los procedimientos de
higiene dental y asegurarse de que
no seran precisos mas cambios.

Perfil de emergencia
de la encia artificial

El perfil de emergencia es muy
importante en una restauracion con
encia artificial puesto que difiere sus-
tancialmente de las restauraciones
convencionales. El técnico de labo-
ratorio debe crear una encia artificial
que reproduzca las caracteristicas
del tejido perdido y cubra los aspec-
tos que no se consideran estéticos
en la boca del paciente.

Figura 6 Para poder generar una
situacion estética y cémoda para el
paciente sera necesaria una transicion
inapreciable entre la encia artificial y la
natural. La transicién debajo del labio
superior es importante para el soporte.

El objetivo consiste en reprodu-
cir un contorno vestibular natural
que desplace, siempre que sea posi-
ble, la transicidén de la encia hacia
apical y en desarrollar un perfil de
encia artificial cuya apariencia coin-
cida en lo posible con la que tenia el
paciente antes de perder parte de su
denticion (figura 6). La encia artificial
debe emerger del implante y formar
un angulo agudo tras atravesar por
encima del area transmucosa. Este
angulo agudo permitird esconder el
gap (espacio) existente entre la encia
natural y la artificial. Tras emerger
del surco, el perfil de la encia artifi-
cial se desplazard directamente
hacia la encia marginal artificial y la
corona de ceramica.

Planificacién de la papila artificial

Las restauraciones con encia artificial
pueden presentar papilas con dis-
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tintos tipos de disefio. Estas varia-
ciones deben planificarse desde un
principio a través del encerado diag-
nostico y evaluarse a por medio del
provisional. La papila puede ser
completamente artificial, en caso de
ausencia total de papila entre dos
coronas. Puede ser seminatural y
semiartificial, cuando la papila junto
ala corona se halla parcial o ligera-
mente reabsorbida. En este caso, el
perfil de emergencia de la restaura-
cién debe procurar ejercer cierta
presion sobre la papila natural para
que la empuje en sentido incisal, y
pueda compartir el espacio inter-
proximal con la papila artificial, a la
vez que restaurar el volumen ideal
de lo que se considera una papila
estética. En ocasiones sera necesa-
rio crear una papila «flotante». Se
trata de una papila artificial que
debe solaparse con un diente natu-
ral adyacente. Estas situaciones son
mas delicadas de probar y de ajus-

Figura 7 (izquierda) Los indices
elaborados sobre el modelo del provisional
servirdn de guia para la fabricacién de la
estructura.

Figura 8 (derecha) La estructura con las
coronas enceradas en posicién se coloca en
la boca. Atendiendo al nivel de las papilas
naturales en la cara distal de los caninos,
las puntas de las papilas se colocan en cera.
Se comprueba la armonia entre las formas
de la encia natural, la encia artificial y

los labios.

tar, puesto que es necesario mante-
ner un minimo espacio para el hilo
de seda dentaly, a la vez, oscurecer
el espacio existente de manera que
se cree un efecto visual que simule
el margen gingival natural.

Pilares y estructura

Es preferible planificar como prote-
sis atornilladas los casos de restau-
raciones con encia artificial. Cuando
debido a la posicién de los implan-
tes no se pueda atornillar la estruc-
tura sobre pilares rectos, se pueden
emplear pilares angulados (por
ejemplo, Multiunit, Nobel Biocare).
Siempre que sea posible, serd mas
facil ir directamente a la cabeza del
implante, lo que significard dispo-
ner de un collar metélico mas estre-
cho sobre el &rea cervical.

La fabricacion se llevara a cabo
sobre un modelo de trabajo de

tejido blando con encia artificial. La

estructura mas comdn es la meté-
lica, aunque avances recientes efec-
tuados con zirconio hacen de este
material una posible alternativa’®.

Los conectores deben situarse
en posicidn mas apical de lo habitual,
es decir, desplazados desde el area
de contacto hacia la altura de la
papila, de manera que los espacios
interproximales queden abiertos
para desarrollar una anatomia, trans-
mision de la luz a la cerdmica y una
forma correctas (figura 7). De no ser
asi, la estructura deberia seguir todos
los pasos y los principios de una pro-
tesis parcial fija convencional.

Segundo encerado diagndstico
y prueba (en la estructura)

La prueba permite al ceramista visua-
lizar el disefio de la restauracion pla-
nificada /n vivo. En este paso se veri-
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Figuras 9 (izquierda) y 10 (derecha)

Una vez mas, el indice de silicona se utiliza como guia

para el revestimiento de cerdmica. Antes de afiadir el material gingival, se dota a las coronas

de su forma final.

fican las directrices estéticas genera-
les, la zona de transicion entre la encia
natural y la artificial, el apoyo labial,
la linea de oclusion de la sonrisa, las
relaciones maxilomandibulares, la
dimension vertical, los aspectos foné-
ticos y el acceso para llevar a cabo la
higiene dental. Una vez se ha reali-
zado este paso, el recubrimiento cera-
mico sera mas predecible.

Esta es la ultima oportunidad
para comprobar el disefio y hablar
con el paciente antes de proceder
a elaborar la prétesis de ceramica
definitiva. Mediante este procedi-
miento el clinico puede compro-
bar y explicar al paciente que la
reposicion muscular requiere de un
periodo de adaptacién neuromus-
cular proporcional al volumen 6seo
perdido y a su capacidad de adap-

tacién. Resulta muy efectivo com-

probar esto sobre la estructura
definitiva, puesto que se pondra
de relieve cualquier posible defi-
ciencia que hubiera podido que-
dar (figura 8).

Idealmente, el técnico de labo-
ratorio habréd evaluado como
minimo una vez el provisional en el
paciente antes de proceder a fabri-
car la cerdmica definitiva. En el pri-
mer encerado diagndstico la restau-
racion provisional o encerado se
coloca sobre la estructura. Tras la
evaluacion en boca o mediante foto-
grafias digitales, el técnico de labo-
ratorio habra desarrollado mental-
mente un disefio ideal para la
cerdmica. Llegado a este punto, es
aconsejable que tome algunas foto-
grafias para la evaluacién dindamica
de la sonrisa del paciente con el pro-
totipo colocado /n situ.

Figura 11 La protesis se coloca en la
boca para comprobar la estética de las
coronas. Antes de afiadir el composite
gingival debe haberse determinado por
completo la forma y el color (matiz)
deseados. En primer lugar la prétesis
debera glasearse, prepararla para la
adhesidn y colocarla en boca antes de
aplicar directamente el composite gingival.

Revestimiento de cerdmica
y prueba

El dia que destina el ceramista a ter-
minar la reconstruccién cerdmica
sera necesario programar una visita
mas prolongada, de manera que
puedan efectuarse varias pruebas
en determinados estadios especifi-
cos del proceso.

La primera prueba se llevara a
cabo tras la primera coccién de la
ceramica (figura 9) donde pueden
comprobarse la linea media, la
sobremordida horizontal, la sobre-
mordida vertical y los matices den-
tales bésicos. El segundo estadio
tendra lugar tras la coccion final de
las coronas, pero antes de afiadir la
encia artificial (figura 10). Se com-
prueban en este estadio la anatomia
dental, la dimensién vertical y el
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Figuras 12y 13

La protesis esté preparada para recibir el composite gingival. Se crean

las dreas para su retencién mecénica y se protegeran aquellas dreas que no deben alojar
composite, para facilitar el chorreado, el grabado y la silanizacién antes de aplicar la primera

capa de composite rosa.

espacio interdental, por ser de vital
importancia para poder fabricar las
papilas correctamente (figura 11). El
tercer estadio del protocolo de veri-
ficacion se lleva a cabo una vez afa-
dida la encia artificial. El odontélogo
debe comprobar la apariencia esté-
tica en conjunto (global) y realizar
los ajustes oclusales e interproxima-
les necesarios. Asi, puede ajustarse
la relacién entre la encia natural y la
artificial, teniendo siempre presente
los conceptos de estética y de
higiene dental.

Los tltimos retoques en la encia
artificial se realizan con la protesis
colocada en la boca. Con una fresa
de diamante muy fina se procede a
recortar la encia artificial para ajus-
tarla a la encia natural, duplicando la
formay los surcos del tejido natural.
La superficie en contacto con la

encia debe glasearse intensamente
y pulirse, eliminando las concavida-
des. Se recomienda una superficie
de contacto plana u ovoide para
todas aquellas areas que estén en
contacto con el tejido natural.

La encia natural

Actualmente los autores sugieren
que la cara gingival de una restau-
racion se fabrique con resina de
composite (resina compuesta) siem-
pre que sea posible (figuras 12 a 14).
Este material constituye la eleccion
ideal por varios motivos: (1) conserva
las propiedades fisicas de una res-
tauracién ceramometalica; (2) pue-
den controlarse mejor tanto la forma
como el colory la textura de los fac-
tores estéticos de las estructuras gin-

Figura 14 La morfologia de la encia se
completa intraoralmente. Posteriormente, se
extrae la prétesis para proceder a refinar su
forma, eliminar cualquier material excedente
y las concavidades situadas por debajo de la
misma, y pulir y glasear el composite.

givales (rosas); (3) resulta mas facil
repararlas y mantenerlas, y (4) los
resultados son predecibles. La fabri-
cacién de la encia con composite es
uno de los principales motivos por
los que puede planificarse una proé-
tesis atornillada; puede efectuarse
cualquier tipo de reparacion o incluso
llevar a cabo una sustitucion com-
pleta en posteriores ocasiones sin
interferir en las coronas de cerdmica.
En determinadas situaciones, como
las detalladas a continuacién, se
recomienda fabricar la encia artifi-
cial con cerédmica rosa:

® La reconstruccién no puede pla-
nificarse como si se tratara de una
protesis atornillada por motivos
anatémicos y debido a la angula-
ciéon, de modo que debera ser
cementada (permanentemente).
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Fig 15 Pasos involucrados en el proceso intraoral de dar forma a la encia a base de resina de composite.

Figura 15a El pontico se halla en posicién
sobre la cresta antes de afadir la encia.

Figura 15b  Se afiade la encia
intraoralmente.

Figuras 15d (izquierda) y 15e (derecha)

Se elimina el margen o borde gingival en
sentido crestal, pero no en un dngulo
superior a 45°, con objeto de evitar que se
cree una situacién poco atractiva o incémoda
en los labios o impedir que restos de
alimentos queden atrapados o retenidos.

Figs 15f (izquierda) y 15g (derecha)

El paso final consiste en eliminar cualquier
concavidad remanente afiadiendo mas
material bajo la prétesis para crear una
superficie plana e higiénica. Este hecho,
ademas, hara que se ejerza algo de presién
sobre la cresta en el momento de la insercién
lo que a su vez ayudaré, desde un punto de
vista estético, en la interfase de la transicién
y en los aspectos fonéticos.

Figura 15¢ La protesis se extrae de la
boca, dejando a la vista una concavidad
bajo el péntico.
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Figura 16 La superficie situada por
debajo de la prétesis debe permitir el
acceso para poder llevar a cabo los
procedimientos de higiene dental. Ello

tan sélo serd posible si el hilo dental puede
llegar por completo a toda a superficie
existente entre la encia artificial y la natural.
El paciente también debera poder hacer
pasar el hilo de seda dental entre los
pilares.

e Las restauraciones se planifican
sobre pilares naturales que debe-
ran ser permanentemente cemen-
tados.

¢ Cuando la cantidad total de encia
artificial necesaria es muy redu-
cida, por ejemplo, para una parte
de la papila, simplemente resulta
mas facil afladir una cerdmica de
color rosa en el momento de
construir las coronas.

¢ Cuando la cantidad total de encia
artificial necesaria es considera-
ble, e incluye la linea de transi-
cién hacia areas que se hallan por
fuera de la zona estética, se reco-
mienda emplear la cerdmica.

Encia artificial hibrida
cerdmica/composite
Actualmente, la encia artificial hi
brida, constituida por un nicleo prin-
cipal de cerdmica y un recubrimiento
o revestimiento de resina de com-

Figura 17 Antes de que el paciente utilice
el hilo de seda dental, deberé pasarse este
hilo de un lado de la prétesis al otro, y
hacerlo discurrir rodeando los pilares

y los dientes adyacentes. Para este
procedimiento se recomienda utilizar
Superfloss. La presién existente entre la
encia artificial y la natural debe ser similar a
la que existe en el punto de contacto de los
dientes entre si, es decir, que el hilo dental
deberé poder pasar entre ellos sin hallar
ninguna resistencia.

posite para facilitar una estética
6ptima predecible, y un maximo con-
trol, es el procedimiento elegido.
Esto también permite que el odon-
télogo desarrolle un perfil de «sube-
mergencia» y una interfase directa
de tejido blando en cerdmica rosa, lo
que a su vez facilita un marco sub-
gingival mas biocompatible. El com-
posite rosa se coloca entonces uni-
camente supragingivalmente para
integrarse con la interfase estética.
En base a este mismo principio, un
clinico puede elaborar una restaura-
cién rosa con cerdmica, de modo
que cualquier retoque o reparacién
posterior podré llevarse a cabo con
resina de composite rosa, de forma
que no sera necesario volver a cocer
las coronas de cerdmica tras haber
sido colocadas en la boca. Este
hecho permite conservar las propie-
dades estéticas y fisicas de la porce-
lana. Obviamente, este procedi-

miento sélo podra aplicarse con pré-
tesis atornilladas.

Preparacion de los dientes artifi-
ciales de ceramica para la resina
de composite rosa

Para que la protesis pueda recibir la
encia de composite es necesario
que un técnico de laboratorio la pre-
pare (figuras 12 y13). Esta prepara-
cién consiste en:

® Retencidén mecanica.

* Encerado de la superficie de la
protesis que no quedara recu-
bierta por la encia artificial.

* Chorreado de la superficie que
recibira el composite.

* Grabado 4cido.

* Aplicacién de un agente adhesivo.

* Silanizacion.

* Aplicacién de una fina capa de
resina de composite (composite
rosa fluido).
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Una vez se han cumplido estos
pasos, la protesis estd preparada
para ser colocada en boca, de
manera que puede afadirse el ma-
terial gingival remanente (figura
14). El hecho de que este procedi-
miento pueda efectuarse en la pro-
pia boca, hace que el resultado
final sea muy facil y predecible, en
comparacién con la cerdmica, que
debe elaborarse por completo en
el laboratorio.

La encia artificial debe rellenar
los espacios vacios existentes a lo
largo de la cresta, la protesis y los
dientes adyacentes, lo que evitaré la
impactacién de restos de comida y
facilitara la higiene dental.

Una vez ha finalizado el con-
torneado completo de la encia arti-
ficial en la boca, el odontdlogo
deberia desatornillar la restaura-
cion y proceder al pulido de la
resina de composite en el labora-
torio. Esto requiere extraer y elimi-
nar cualquier excedente de material
del reborde, eliminar las concavida-
des y pulir y glasear el composite
(figura 15).

Llegados a este punto, es
importante determinar si el pa-
ciente sera capaz de llevar a cabo
los procedimientos de higiene den-

tal sin necesidad de recibir asisten-
cia. En caso de que el/la paciente
no lo consigan, deberan efectuarse
los cambios necesarios para facili-
tarles tales procedimientos. Este
tema constituye siempre un reto
puesto que higiene y estética pue-
den, en ocasiones, entrar en con-
flicto entre si'’.

Remodelado de la encia con resina
de composite directamente en boca
La figura 15 muestra el proceso por
el que se afiade y se remodela, intra-
oralmente, la encia a base de resina
de composite definitiva.

Asentamiento y consejos
sobre higiene dental

Una vez efectuados todos los ajustes
y cumplido el proceso de pulido, la
restauracion se considera lista para
ser colocada (figura 16). Se seguira
el mismo procedimiento que el de
cualquier prétesis convencional ator-
nillada. El blanqueamiento de la
interfase del tejido receptor que se
produce puede ser mas intenso,
puesto que el drea bajo presion es
mayor. En este momento es vital
insistir, paso a paso, en la importan-

Figura 18 La protesis se halla colocada
en posicién después de haber vuelto a
comprobar los procedimientos de higiene
oral y de haber llevado a cabo el glaseado
de la encia de composite. Nétese la
estética facial y el apoyo labial natural

de la prétesis con encia artificial.

cia de los procedimientos de higiene
que debera aplicar el paciente
(figura 17) y programar la siguiente
visita de control para el mes
siguiente.

Mantenimiento

El tamano y el disefio de la encia
artificial estan basicamente limita-
dos por el factor <mantenimienton.
El mantenimiento es crucial para el
éxito de este tipo de protesis a largo
plazo. Es imprescindible incluir la
encia artificial desde un principio en
el plan de tratamiento, que incluya
el abordaje quirdrgico, la forma de
la cresta y los implantes para ase-
gurar una restauracién ideal estética
y sana (figura 18). Aunque estas pro-
tesis implantosoportadas estan dise-
fiadas para permitir a los pacientes
llevar a cabo un mantenimiento per-
fecto, se recomienda encarecida-
mente que sea atornillada, para
poder ser extraida periédicamente y
poder verificar el estado de salud
de los tejidos involucrados. Més aun,
esto también permitiria al clinico
reparar, pulir, remodelar o afiadir, en
definitiva trabajar sobre la encia gin-
gival de ser necesario.

Revista Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia



27

Conclusién

Siempre serd un reto restaurar cual-
quier tipo de defecto dentro de los
limites de la zona estética. Esta serie
de tres articulos ha querido destacar
un nuevo enfoque para el equipo
implantolégico —desarrollo de una
interfase— que contemple la alter-
nativa de incluir encia artificial como
una opcion de tratamiento predeci-
ble para las protesis parciales fijas en
pacientes con graves o importantes
defectos de la cresta alveolar. Utilizar
esta solucion implica un nuevo para-
digma de pensamiento para todo el
equipo implantolégico. El hecho de
diagnosticar y planificar un trata-
miento desde un buen principio es
lo mas importante para obtener, con
esta técnica, un resultado favorable,
ademas de que permitira al equipo
planificar un protocolo estético
menos invasivo para el paciente, dis-
minuir el nimero de procedimientos
clinicos necesarios y el tiempo
requerido para aumentar la cresta
alveolar vertical. Se logra minimizar
el aspecto més controvertido de la
cirugia, lo que revierte en un resul-
tado estético mas predecible. Cada
miembro del equipo desempefia un
papel importante.

El técnico de laboratorio debe
poseer amplios conocimientos tanto
de los procedimientos quirdrgicos
como de los aspectos clinicos impli-
cados para poder participar activa-
mente con el equipo que planifica el
tratamiento. La formacién y la expe-
riencia que debe poseer son crucia-
les para poder reproducir no sélo
los dientes ausentes sino también la
estética y la anatomia del paciente.

Actualmente, y gracias a los mate-
riales disponibles en el mercado
(cerdmicas y resinas de composite),
es posible realizar una reproduccion
cuyo aspecto sea natural siempre
que la protesis se disefie correcta-
mente y permita un mantenimiento
adecuado y una funcién predecible
a largo plazo de la prétesis implan-
tosoportada.
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