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Resumen  

 

La pérdida de los órganos dentarios han sido un problema de salud dental desde 

tiempos remotos, por lo que  el uso de alternativas terapéuticas ha evolucionado  

hasta nuestros días, mejorando de manera significativa la calidad de vida del 

paciente, procurando restaurar función, forma, fonación y estética, para poder 

tener  estos resultados es necesario haber realizado un protocolo de diagnóstico 

eficaz, por lo tanto la rehabilitación en muchas ocasiones está íntimamente 

relacionada con diferentes áreas de la odontología. Dentro de las opciones que 

hay para la reposición de órganos perdidos está la prótesis parcial fija, la cual nos 

da la oportunidad de diseñar diferentes formas para poder tener resultados 

predecibles,  uno de los diseños que mayor éxito y predictibilidad tienen es el 

póntico ovoide que permite recrear una situación muy similar a la que el paciente 

presentaba en el estadio inicial. 

 

Este diseño del póntico ovoide ofrece las características adecuadas para poder 

funcionar de manera predecible, existen diferentes técnicas para conformar el 

póntico las cuales son  conformación quirúrgica y la manipulación del lecho por 

medio de provisionalización, así como sus  indicaciones y contraindicaciones, sin 

embargo, es importante tener en cuenta un correcto protocolo para el manejo de 

tejidos blandos para devolver de manera adecuada la función y estética al 

paciente. 
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Introducción  

 

Dentro de las causas que ocasionan la pérdida de un órgano dentario están: la 

caries, enfermedad periodontal, trauma y patologías de huesos maxilares, estas 

pérdidas provocan  afecciones graves e irreversibles al sistema estomatognático 

entre los cuales están la pérdida de hueso principalmente en la zona  vestibular y 

proximal, migración patológica de los órganos dentarios, bolsas periodontales en 

los órganos adyacentes, colapsos óseos en los rebordes edéntulos, los cuales 

disminuyen  la dimensión vertical,  generando baja en la tonicidad muscular, y 

pérdida de encía insertada, entre otros. Por lo que es de suma importancia que el 

clínico, prevenga y en todo caso afronte la pérdida de los órganos dentarios de la 

manera más rápida, menos invasiva y más conveniente posible, imitando las 

condiciones anatómicas y morfológicas previas del paciente, teniendo en cuenta 

que se enfrenta a varios desafíos dado que no es lo mismo rehabilitar en zonas 

posteriores que en anteriores así como tomando en cuenta otros factores que 

deben de ser valorados minuciosamente. 

 

Es importante tomar en cuenta no solo la zona a rehabilitar sino el estado de los 

tejidos duros y blandos para poder brindar mejores opciones, dentro de las 

alternativas que podemos darle al paciente en cuanto al área de la prótesis parcial 

fija tenemos diferentes diseños de pónticos que van desde silla de montar, 

higiénicos, pico de flauta y póntico ovoide. Siendo este último una de las opciones 

más factibles debido a su diseño respecto a otros que facilita higiene y mejora el 

resultado estético, creando situaciones similares a la morfología inicial. Es 

importante evaluar su técnica de conformación para poder garantizar un adecuado 

tratamiento y resultados predecibles así como el  manejo correcto de tejidos.  

Algunos diseños de póntico no ofrecen un estadio periodontal adecuado así como 

las exigencias estéticas en el sector anterior y una correcta conformación de valor 

emergente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Identificación del problema. 

Falta de un diseño adecuado de póntico en la prótesis parcial fija, acorde a los 

tejidos adyacentes. 

 

Descripción del problema  

La pérdida de un órgano dentario genera diferentes afecciones al sistema 

estomatognático como son colapso del reborde alveolar, pérdida de hueso de los 

órganos adyacentes, colapso en tejidos blandos, cambios en fonación, alteración 

de la función masticatoria y cambios en la estética.  

 

Es de suma importancia prevenir la pérdida de un órgano dentario  y cuando esto 

no sea posible, sea rehabilitado lo más pronto posible y de una manera adecuada 

lo más similar morfológicamente hablando al estadio inicial del paciente. 

 

La salud periodontal es fundamental para un adecuado funcionamiento y 

predictibilidad de la prótesis parcial fija, así como un marcador de éxito a corto 

largo y mediano plazo. Actualmente la prótesis parcial fija sigue siendo muy 

utilizada hoy en día y existen diferentes diseños de la misma que permiten la 

rehabilitación de la zona edéntula, uno de estos diseños es el póntico ovoide que 

permite la recreación de los contornos gingivales y la integración del póntico a 

estos de una manera natural, dando acceso al paciente para poder llevar a cabo 

una adecuada higiene de la zona para no comprometer la estabilidad de la 

prótesis a largo plazo.  

 

La conformación de este póntico puede llevarse a cabo mediante dos opciones: la 

quirúrgica y mediante la provisionalización, debemos tomar en cuenta las 

consideraciones de cada técnica para asi saber cuando aplicar cada una de ellas. 
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Formulación del problema  

 

¿Cómo afecta la falta de un diseño adecuado de póntico en la prótesis parcial fija? 

 

Preguntas de investigación  

¿Qué importancia tiene un adecuado diseño de póntico  sobre los tejidos 

adyacentes? 

¿Qué técnica de conformación de póntico ovoide resulta más conveniente? 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

● Describir la ventaja de diseño del póntico ovoide sobre los tejidos blandos 

adyacentes, para obtener resultados funcionales y estéticos.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

● Comparar la función del póntico ovoide con respecto a otros diseños de 

póntico. 

● Identificar  las técnicas de conformación del póntico ovoide: conformación 

quirúrgica vs conformación mediante provisionalización. 
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JUSTIFICACIÓN  

El objetivo de una prótesis fija es devolver la función, morfología y estética que se 

han perdido,   por lo que el diseño es fundamental para la rehabilitación, el perfil 

de emergencia, la conformación adecuada de la papila interdentaria, la adaptación 

del póntico a los tejidos adyacentes es fundamental para generar un mimetismo 

entre prótesis y tejidos de soporte. 

El póntico ovoide con respecto a otros diseños de prótesis fija presenta ciertas 

ventajas  como la adaptación a tejidos blandos, acceso a la higiene y 

conformación de papila interdental y perfil de emergencia cumpliendo así con los 

requisitos que toda prótesis busca al momento de su colocación. 

Debido a la variación de técnicas de conformación es necesario conocer las 

indicaciones, requisitos, ventajas y desventajas de cada técnica de conformación 

del póntico ovoide y así valorar cuál de ellas es la más adecuada dependiendo el 

caso que se presente y de esta manera realizar tratamientos más predecibles. 
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Capítulo 1. Marco contextual  

Ubicación del problema de investigación en un espacio geográfico temporal 

definido  

 

El protocolo de investigación se realizará en el municipio de Puebla de Zaragoza 

en la Facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de 

Puebla, dicho municipio se encuentra ubicado en la región central siendo la capital 

del estado que tiene el mismo nombre. Se encuentra rodeado al noreste por 

Tepatlaxco de Hidalgo, al este por el municipio de Amozoc y Cuautinchán, al 

sureste por Tzicatlacoyan, al sur con Huehuetlán el grande y Teopantlán, al 

suroeste con Ocoyucan, al oeste con San Andrés Cholula y San Pedro Cholula y 

al noroeste con Cuautlancingo(1). La facultad de estomatología se encuentra 

ubicada en la Avenida Manuel Espinosa Yglesias conocida también como 31 

poniente número 1304, en la colonia los volcanes, en el municipio mencionado con 

anterioridad, teniendo aproximadamente 40 años (2) de estar ubicada en ese sitio, 

atendiendo aproximadamente a 53 mil pacientes al año(3). 

 

Objeto de estudio: Diseño, conformación y ventajas de los pónticos ovoides. 

Campo de acción: Revisión bibliográfica 

Lugar: Facultad de Estomatología BUAP  

Tiempo: Primavera 2019 
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Capítulo ll. Marco Referencial 

Antecedentes de investigaciones  

  

Uno de los problemas principales post extracción es el colapso óseo en zonas de 

compromiso estético como  en la zona anterior de los maxilares, la planeación de 

un tratamiento adecuado es indispensable para preservar la morfología del 

proceso alveolar, por lo tanto el conocimiento de procedimientos protésicos y 

periodontales es indispensable para el clínico con lo cual puede dar solución a 

estos problemas. El uso de póntico ovoide en conjunto con otras técnicas de 

cirugía periodontal son usadas en rehabilitación dando muy buenos resultados 

estéticos y funcionales(4). 

 

Cuando se decide realizar rehabilitación con prótesis fija, la selección del diseño 

de póntico es de suma importancia, debido a que el clínico tiene que tomar en 

cuenta factores como la estética y la higiene, el diseño de póntico ovoide da un 

resultado estético principalmente en la arcada superior debido a que genera una 

réplica del perfil de emergencia, lo que permite crear una prótesis estética y con 

alto grado de higiene, aunque fue propuesto por Dewey y Zugsmith en 1933 no fue 

hasta hace poco que fue considerado como alternativa para una rehabilitación 

óptima, estaba indicado  a reemplazar un solo diente y posteriormente modificado 

por otros autores para reemplazar más de un solo órgano dentario(5). 

        

El póntico ovoide ha sido aconsejado para cumplir requerimientos estéticos y 

funcionales, su diseño intenta generar un tejido blando cóncavo en la cresta 

alveolar, lo que da como resultado la eliminación del triángulo negro que se forma 

después de la extracción de un órgano dentario y la pérdida de la papila 

interdental.  
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Las condiciones favorables para confeccionar un póntico ovoide en zona edéntula 

son factibles con un buen control de placa y un buen reborde residual. Como se  

mencionó con anterioridad, Dewey y Zugsmith en 1930 recomendaron el póntico 

para lograr la estética apropiada después de la  extracción de un órgano dentario.  

 

Fue propuesto con forma convexa en las superficies de contacto con el tejido 

blando para superar los problemas con la cresta alveolar de los pónticos silla de 

montar, ayudando a generar y mantener la papila interdental, permitiendo duplicar 

con precisión el perfil de emergencia y mejorando el acceso a la higiene al tener 

mayor superficie de contacto y mínima presión a los tejidos blandos a diferencia 

de la presión dada por otros diseños que genera inflamación de los tejidos, debido 

a las demandas de estética en la región anterior es altamente recomendado su 

uso en esta área, aunque su uso es indicado en cualquier segmento(6).  

 

En el año de 1980, Abrams retomó el diseño de póntico ovoide dando importancia 

a la característica de tener una superficie convexa y no cóncava como los demás 

diseños de pónticos y superar así las desventajas de otros pónticos, obteniendo 

mejores resultados, así como  mejor acceso a la higiene, aunque algunas veces el 

hilo no puede pasar a través del centro del póntico principalmente en biotipo 

periodontal fino en el cual hay una distancia más larga en la parte superior de la 

papila hasta la encía vestibular dado a su diseño convexo. 

 

Esta convexidad propia del póntico ovoide permite desarrollar un perfil de 

emergencia correcto a diferencia de otros diseños, tiene una superficie de 

contacto más grande con los tejidos blandos y aplica una presión dirigida sobre 

éstos,  entre sus principales ventajas radica su capacidad de generar una máxima 

estética, es más fácil de limpiar y una de sus desventaja es que requiere un mayor 

grosor apico-coronal y un ancho vestibular suficiente para albergar al póntico, 
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 por lo que si la cresta es delgada o  con filo de cuchillo está contraindicado, así 

como si las dimensiones vestíbulo-linguales y apico-incisales son inadecuadas 

sería necesario un procedimiento quirúrgico para incrementar el volumen en las 

zonas ya mencionadas para  lograr su uso (7).  

 

Se especifica que su diseño en zonas posteriores requiere ciertas particularidades 

como: superficies uniformes bien terminadas, convexa en todas las direcciones, el 

contacto con los tejidos blandos debe de ser mínimo con la pendiente vestibular 

del póntico, el plano oclusal debe de ser funcional, los contornos vestibulares y 

palatinos con dimensiones iguales a los dientes vecinos y en anteriores debe de 

ser convexo y uniforme,  terminado adecuado en todas las superficies con 

contacto sin presión o una presión mínima a los tejidos blandos en el perfil de 

emergencia  y en la zona vestibular, así como la longitud debe de ser igual a los 

dientes vecinos para dar el máximo resultado estético y contornos linguales 

similares en relación a los pónticos con los dientes adyacentes  para lograr las 

condiciones ideales buscadas(8). 
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Capítulo lll. Marco teórico  

 

1. Antecedentes históricos de la prótesis fija. 

 

Los primeros vestigios en esta rama fueron encontrados en el siglo IV a.C donde 

se creó la primera prótesis dentaria, los etruscos fueron fabricadores y consistió en 

una banda conformada de oro y dientes de animales con la finalidad de sustituir 

piezas faltantes. En el año 2720-2560 a.c. se emplearon prótesis fabricadas de 

alambres de oro (Figura 1) como medio para fijar dientes móviles en Egipto, Fenicia 

y Etruria, las cuales eran comercializadas por los egipcios. Sin embargo, fue hasta 

el año 400 a.c. que los fenicios fabricaron prótesis anteriores conformadas por 4 

piezas más elaboradas a base de marfil  para reemplazar dos dientes perdidos 

dando así lugar a los primeros vestigios de la prótesis fija dentosoportada(9). 

 

 

 

Figura 1. Dientes sostenidos mediante alambres de oro (9) 

 

En el siglo X, Abulcasis describe que cuando uno o dos dientes se han caído, 

pueden posicionarse otra vez en los alvéolos y unirlos de la manera indicada con 

hilos de oro y mantener su lugar, dando lugar así a la primera descripción del 

reimplante dentario para la manutención de los tejidos blandos adyacentes. 
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  Durante este periodo las donaciones de órganos dentarios de plebeyos, 

sirvientes y soldados era muy común pero se abandonó esta práctica debido al 

alto índice de transmisión de enfermedades(10). Pierre de Fauchard (Figura 2) fue 

uno de los grandes pioneros en la confección de prótesis elaborandolas, a partir 

de huesos de animales lo que exigía un ritual complejo el cual reportaba a detalle, 

fabricando dientes en todas sus dimensiones, longitudes y grosores y cuidando su 

relación con la encía. Pierre de Fauchard hizo hincapié en la toma de impresiones 

no solamente de tejidos duros sino de los blandos, indicando que debe haber un 

periodo de adaptación y que si la prótesis está elaborada correctamente no deberá 

existir ningún problema con dichos tejidos (11). 

 

Figura 2. Pierre De Fauchard. Pionero en confección de prótesis (11)  

 

En 1851 John Allen de Cincinatti patenta los “dientes de encía continua” que 

consistía en una prótesis de 2 o 3 unidades fundida en porcelana unidas en bloque 

del mismo material.  Fue hasta 1856 que W.A Divinelle sugirió el principio de la 

prótesis fija mediante la adaptación de una cofia de metal en el espacio edéntulo 

para montar una hilera de dientes, dando lugar a lo que ahora conocemos como 

prótesis de tres unidades (10).  
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De igual forma la evolución en los materiales de los que cuales se elaboran las 

prótesis fijas, se ha diversificado, en un principio fueron en oro labrado, luego 

colado, posteriormente metal cerámicas y en la actualidad pueden fabricarse libres 

de metal, debido a que en la actualidad los materiales son considerados como 

biomateriales pues su composición permite tener características físicas y químicas 

aceptables para su uso en el ser humano(11). 

 

2. Componentes de la prótesis parcial fija. 

 

La prostodoncia fija es la rama de la prostodoncia relacionada con el reemplazo    

y/o restauración de dientes faltantes por sustitutos artificiales los cuales no pueden 

ser removidos de la boca por el paciente (Figura 3). Se le da el término de prótesis 

parcial fija a cualquier prótesis que esté firmemente sujeta a un diente o dientes 

naturales, o bien a uno o más implantes dentales y que como se mencionó 

anteriormente no pueden ser removidas en un arco parcialmente edentulo (13). 

Está conformada por diferentes componentes: 

 

● Dientes pilares: son los órganos dentarios que sostienen y soportan a la 

prótesis, es decir, a los que va cementado el retenedor del puente, sirven 

como elemento de unión para la prótesis parcial fija. 

● Retenedores: Parte de la prótesis fija, extracoronaria que va cementada al 

diente pilar, se apoya sobre los dientes pilares. 

● Conectores: Son áreas que generan una unión de  los de los los pónticos   

● . con el retenedor, pueden ser rígidos, colados o soldados o no rígidos. 

● Ataches: Elemento generalmente metálico que une el póntico a los 

retenedores, consta de un elemento hembra que sale del pilar distal y de un 

macho que sale del póntico 
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● Póntico: se refiere a la corona artificial o la parte de una prótesis parcial fija 

o una prótesis completa fija que une el pilar o los dientes pilares al resto de 

la restauración o de la dentadura parcial fija (13, 14,15). 

 

 

Figura 3. Componentes de la prótesis fija (16) 

 

El póntico como se mencionó anteriormente es uno o varios órganos dentarios 

artificiales cuya función es suplir a los órganos perdidos por lo que tiene mucha 

importancia como elemento protésico, se sostienen a los dientes pilares y debe de 

cumplir ciertos factores biológicos, mecánicos y estéticos . Para poder restaurar de 

manera adecuada los aspectos perdidos por la ausencia de órganos dentarios es 

necesario tomar en cuenta diversos elementos como la forma de la superficie 

gingival y el contacto de esta con la zona del póntico para evitar irritación de la 

cresta residual. Por lo que el póntico se debe diseñar cuidadosamente  y se le 

debe dar forma que permita el control de la placa dentobacteriana en la superficie 

hística y de la continuidad de los pilares y tener en cuenta las consideraciones 

mecánicas para proporcionar fuerza, longevidad  y estética(15). 
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3. Tipos de pónticos  

 

Existen diferentes diseños de pónticos (Figura 4) para lograr lo anteriormente 

mencionado en cuanto a fácil acceso a la higiene, no irritación de tejidos blandos y 

adecuada distribución de fuerzas mecánicas. dentro de los que tenemos: higiénico 

o sanitario, punta de bala o flauta, silla de montar simple o modificado, cónico, en 

“e” y ovoide. 

 

 

 

Figura 4. Tipos de pónticos a) higienico, b) bala, 

 c)silla de montar, d)silla de montar modificado (24) 

 

3.1 Póntico Higiénico 

 

Se utilizó este término para describir los pónticos que no tienen contacto con el 

reborde edéntulo, es decir con el hueso residual y el tejido blando de la zona  

edéntula (Figura 5). Con frecuencia se denomina también como “sanitario”, se utiliza 

también en zonas posteriores inferiores. Dentro de sus ventajas está el devolver la 

función oclusal, estabilizar los órganos antagonistas y adyacentes, siempre y 

cuando no se vea comprometida la parte estética. 
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 Puede fabricarse de cualquier material su grosor ocluso-gingival no debe ser 

menor a 3 mm, se debe procurar tener espacio suficiente en la parte inferior para 

mejorar el acceso a la higiene, normalmente se realiza con morfología convexa en 

el área vestíbulo-lingual y mesio-lingual.  

 

Debido a sus consideraciones de fonética y estética es imposible utilizarlo en 

zonas visibles lo que implica su mayor desventaja, si la estética no es una 

prioridad es uno de los mejores diseños sobre todo si hay reabsorción 

considerable del reborde edéntulo, pues en este caso debe evitarse el contacto del 

póntico con dicho reborde (6). 

 

Figura 5. Póntico higiénico (16) 

 

3.2 Póntico en forma punta de bala. 

 

Es higiénico y se recomienda para sustituir dientes posteriores mandibulares, 

aunque algunos autores no lo aconsejan debido a  que una de sus grandes 

desventajas es su relación inadecuada con el reborde alveolar (Figura 6) y sus 

contornos que no permiten la adecuada autoclisis debido  a que genera acúmulo 

de residuos (6,12). 
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Figura 6 . Póntico punta de bala (16) 

 

 

3.3 Póntico en forma de silla de montar. 

 

Este diseño (Figura 7) tiene un amplio contacto cóncavo con el tejido blando 

subyacente por lo que se recomienda evitarlo debido a que podría provocar 

procesos inflamatorios, dentro de sus ventajas está el que logra la apariencia de 

un órgano dentario debido a que reemplaza los contornos perdidos, obstruyendo 

la zona de las troneras vestibulares, linguales y palatinas, en la literatura podemos 

encontrarlo como “ridgelap” debido a que cubre la zona vestibular y lingual del 

reborde edéntulo, contactando más allá de la línea media de este reborde, 

representa todo un reto para el acceso a la higiene debido a lo anteriormente 

mencionado, aunque una de sus ventajas es la apariencia lograda la cual se ve 

comprometida debido al nulo acceso de los aditamentos de limpieza (16). 

 

 

Figura 7. Póntico en forma de silla de montar (23) 
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3.4 Póntico de silla de montar modificado. 

 

Este diseño, al ser una versión como su nombre lo dice modificada de la 

anteriormente descrita comparte similitudes con la anterior (Figura 8), posee las 

superficies convexas para una limpieza fácil, con la finalidad de evitar el acumulo 

de alimento y minimizar la cantidad de placa dentobacteriana, sin embargo en la 

superficie lingual el contorno es ligeramente desviado. Puede tener una ligera 

concavidad en la parte vestibular del reborde para poder acceder a la higiene y el 

contacto no deberá excederse más allá de la zona media del reborde edéntulo 

incluso en posteriores, siempre que sea posible el contacto hístico deberá ser 

convexo, incluso en ocasiones es necesario eliminar de manera quirúrgica una 

parte del tejido blando del reborde, cuando se utiliza con recubrimientos cerámicos 

se utiliza con frecuencia en zonas estéticas (16).  

 

Figura 8. Póntico en silla de montar modificado (24) 

3.5 Póntico ovoide. 

Fue descrito por Dewey en 1933 y retomado por Abrams en 1980, y fue en esta 

fecha cuando se le considera una técnica predecible, generando resultados 

estéticos periodontales y funcionales satisfactorios, en algunas ocasiones es 

necesario implementar técnicas quirúrgicas periodontales dentro de las cuales se  
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encuentran diferentes tipos de injertos como tejido conectivo libre, tejido conectivo 

subepitelial e injerto tipo inlay, debido a que es necesario dar un cambio a la 

morfología periodontal del proceso alveolar para dar una apariencia estética y 

natural a la prótesis (17) 

Su antecedente es el póntico con extensiones radiculares de porcelana utilizado 

hasta 1930, el segmento que debe estar en contacto con el tejido es claramente 

redondeado y se introduce en la concavidad del reborde edéntulo (Figura 9), su 

limpieza se realiza de una manera muy fácil mediante hilo dental, la concavidad 

puede crearse mediante el uso de provisionales con el póntico sobreextendido 

dentro del alveolo o mediante un acto quirúrgico cuando el reborde es plano y 

ancho, para crear la apariencia de que el póntico emerge del mismo.  

Dentro de sus ventajas está la similitud del perfil de emergencia de los dientes 

naturales dando un resultado estético así como la ya mencionada facilidad de 

acceso a la higiene del mismo debido a que sus contornos impiden la impactación 

de alimento, sin embargo una de sus desventajas es que si no hay suficiente 

altura del reborde residual es necesario emplear métodos quirúrgicos 

forzosamente para lograr un adecuado lecho receptor (6).   

 

Figura 9. Póntico ovoide (23) 
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4. Manejo de tejidos adyacentes en la conformación de pónticos ovoides 

 

El manejo adecuado de los tejidos blandos es sin duda uno de los factores 

importantes para el éxito del tratamiento protésico, dado  que la prótesis fija es un  

 

elemento artificial que se adaptará a los tejidos circundantes brindándoles soporte 

y estabilidad, el descuido de estos tejidos de soporte podría derivar en un alto 

grado de fracaso. Como se mencionó anteriormente una de las consecuencias de 

la pérdida de un órgano dentario es la pérdida de encía insertada lo que pudiera 

comprometer no solo la estética de la zona sino también a largo plazo su función y 

acceso a la higiene.   

 

La estabilidad de los tejidos blandos es de suma importancia para el éxito a largo 

plazo de la prótesis fija así como para su adecuada estabilidad, función y estética. 

Los precursores de dar a conocer el concepto de la unión entre el epitelio y el 

diente fueron Orban y Müller en el año de 1929 que en ese tiempo no fue muy 

aceptado, dando énfasis en la importancia de la salud que debían presentar 

dichos tejidos siendo hoy en día un estadio indispensable para el tratamiento y el 

pronóstico favorable en torno al buen funcionamiento de la prótesis fija, dando así 

los primeros cimientos para el concepto de espesor biológico que marcan en la 

actualidad la pauta para el éxito en rehabilitaciones.  

 

Entre las consideraciones a tratar relacionadas con los tejidos blandos están: el 

biotipo o fenotipo periodontal, la línea de terminación a realizar, la distancia del 

margen de la preparación a la cresta ósea, zona a rehabilitar, necesidad de 

recontorneo de tejidos adyacentes, manejo de tejidos con provisionales, relación 

entre la longitud y el grosor del tejido gingival, espesor biológico, diseño de la 

preparación, punto de contacto y tipos de materiales de restauración (18). 
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4.1 Espesor biológico 

 

Se le llama espesor biológico a la dimensión del espacio que los tejidos ocupan 

sobre el hueso alveolar (Figura 10) señalando que el tejido conectivo ocupa 1.07 

mm y que el epitelio de unión por debajo del surco gingival 0.97 mm, dando como 

resultado estas medidas la constitución del espacio biológico, se entiende como 

una unidad funcional compuesta por tejido conectivo y epitelio de unión, la 

dimensión total del tejido es de 2.04 mm (2.73 mm si se toma en cuenta el surco 

gingival)(18).  

 

Nevins menciona un aproximado de 3 mm desde el punto inicial de la dentina 

(margen de la preparación) hasta el cierre marginal de la encía, siendo lo anterior 

de suma importancia debido a que la invasión de este espesor biológico al 

momento de la colocación de prótesis parcial fija independientemente del diseño 

del póntico, puede producir retracción gingival, pérdida ósea, hiperplasia gingival, 

entre otros daños a las estructuras periodontales, trayendo graves consecuencias 

a la salud periodontal, a la estética de la zona y sobre todo a la estabilidad de la 

prótesis (20). 

 

 

Figura 10. Esquema del espacio biológico (25) 
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4.2 Fenotipo periodontal. 

 

El fenotipo(Figura 11) , es una característica morfológica, fisiológica y bioquímica de 

un rasgo o característica específica de un ser humano. En este caso se enfoca en 

describir los tipos de tejidos blandos en la cavidad oral, en específico la encía (21). 

Se clasifican en dos tipos: El grueso y delgado, aunque algunos autores llegan a 

considerar una clasificación intermedia. 

 

 

 .  

Figura 11. Determinación del grosor gingival 

 con la sonda periodontal (26). 

 

 

El fenotipo delgado (Figura 12) menciona dentro de  sus particularidades:  la 

presencia de un margen gingival fino, con un festoneado bien marcado y  con 

papilas altas, se caracteriza por la presencia de coronas alargadas, triangulares, 

áreas de contacto pequeñas, cresta ósea menos prominente y menos frecuente en 

la población (22). 
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Figura 12. Fenotipo delgado periodontal .(26) 

 

El fenotipo grueso (Figura 13) presenta margen gingival generalmente grueso, poco 

festoneado y las papilas son cortas, la encía libre es más gruesa , con una zona 

más ancha de tejido queratinizado y se caracteriza por la presencia de coronas 

cuadradas y cresta ósea menos prominente, con área de contacto más grande y 

apical, su prevalencia es de aproximadamente 8 de cada 10 pacientes. 

 

 

Figura 13. Fenotipo grueso  periodontal (26) 

 

Tomando en cuenta estas características las cuales se reflejan en la longitud de la 

unión dentogingival, un fenotipo periodontal delgado tendrá menor grosor 

longitudinal con respecto a la unión dentogingival que un fenotipo grueso, por lo 

tanto los pacientes con un fenotipo periodontal delgado son más propensos a 

presentar recesión gingival, fenestración y dehiscencia, mientras que los pacientes 

con un fenotipo periodontal grueso son más propensos a reacciones inflamatorias 

agudas y presencia de bolsas periodontales (20,21). 
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4.3 Distancia del margen gingival con respecto a la preparación y la cresta 

ósea. 

 

Considerando que el espesor biológico es de aproximadamente 2 mm se debe de 

tomar en cuenta que la línea de terminación no debe situarse a menos de 2.5mm 

de la cresta alveolar tanto en la zona vestibular, lingual y proximal para conocer 

estas medidas con seguridad, se debe de sondear el órgano dentario a preparar y 

tomar radiografías aleta de mordida para conocer la profundidad de la cresta 

alveolar al valor obtenido se le restan los 2.5 mm y se conocerá la localización 

más ápical a la que se puede situar el margen de la preparación esto solo se debe 

de realizar en un periodonto sano, pues en encía inflamada se sugiere la 

presencia de inflamación y se deberá esperar a su correcto tratamiento y 

saneamiento(17)
. 

 

 

5. Técnicas para la conformación del póntico ovoide. 

La concavidad puede crearse mediante el uso de provisionales con el póntico 

sobreextendido dentro del alveolo en un 25% aproximadamente, inmediatamente 

después de la extracción del órgano dentario aunque también otra técnica para 

conformar puede llevarse a cabo mediante un acto quirúrgico cuando el reborde 

es plano y ancho, para crear la apariencia de que el póntico emerge del mismo, 

esta técnica comúnmente se utiliza cuando no hay suficiente altura del reborde 

residual y es necesario emplear métodos quirúrgicos para lograr un adecuado 

lecho receptor (6).  
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5.1 Conformación del nicho receptor  mediante provisionales. 

 

Para poder llevar a cabo la conformación adecuada del nicho del póntico ovoide 

es importante formar el sitio donde se colocará el póntico previo a la toma de 

impresión. Es necesario elaborar una prótesis provisional que ayude a preservar la 

morfología gingival colocándolo post-extracción, también funciona para poder 

estabilizar los tejidos durante el proceso de cicatrización. Existen 2 técnicas para  

la elaboración de provisional (directa  e indirecta)(5). 

 

Con la ayuda de los provisionales se tiene manejo del tejido y un control sobre el 

desarrollo del póntico, el cual no debe de estar a menos de 1 mm del hueso para 

generar una buena cicatrización, se recomienda que las impresiones finales se 

tomen inmediatamente después de retirar el provisional, posterior a que el tiempo 

cicatrización se adecuado, debido a que el tejido se puede desplazar generando 

más profundidad al interior del póntico(31) .  

 

 

5.2 Elaboración de provisionales por técnica indirecta  

● Se toma una impresión previa  a la extracción dental y se obtienen modelos 

de yeso, se marca con lápiz el margen gingival del diente a extraer y se 

procede a eliminarlo del modelo, conservando la línea que se marcó, 

(modelo modificado). 

● Una vez realizada esta fase se perfora el modelo modificado con una fresa 

en la zona del póntico hasta lograr una profundidad de aprox. 3 mm (esta 

profundidad da soporte a los tejidos blandos, evitando el adelgazamiento de 

la cresta y colapso de los mismos) y un perfil de emergencia ideal para el 

póntico, se preparan los dientes pilares en el modelo modificado. 
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● En otro modelo se hace un encerado diagnóstico con las características 

deseadas para la restauración provisional; de éste se obtiene un duplicado 

para adaptar un acetato que servirá de matriz para la elaboración de la 

restauración provisional. Una vez aislado el modelo modificado, se llena el 

acetato con un material de restauración provisional (acrílico o resina 

bisacrilica) el cual se adaptará al modelo modificado para conseguir  el 

provisional que después  se ajustará en el paciente. 

 

● Se realiza la preparación de los dientes pilares respetando el espesor 

biológico y se extraen los órganos dentarios de manera conservadora, para 

no cambiar la forma de tejidos blandos y conservar la cortical vestibular.Se 

coloca un hemostático reabsorbible dentro del alvéolo. Se ajusta el 

provisional en boca sobre los pilares y a la zona edéntula de tal manera que 

el póntico entre en el alvéolo a unos 3 mm y se le da alto pulido. Se 

cementa el provisional (5). 

5.3  Elaboración de provisionales por técnica directa   

La técnica directa para la confección del póntico provisional  (Figura 14 y 15) incluye 

de igual manera la obtención de un modelo de trabajo donde se realice un 

encerado diagnóstico que se duplicará para adaptar un acetato y obtener una 

matriz a través de la cual se confeccionará el provisional. 

● Se hace la preparación de los dientes pilares respetando el grosor 

biológico. Una vez anestesiado se procede a extraer el o los dientes de 

manera conservadora para no alterar la forma de la encía, y conservar la 

lámina vestibular. Se coloca un hemostático reabsorbible dentro del alvéolo. 
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● En este momento  el acetato se llena con un material de restauración 

provisional (acrílico o resina bisacrilica) y se lleva a la boca del paciente 

hasta que su polimerización inicial. Posteriormente se realizan los ajustes 

necesarios que incluyen forma y profundidad adecuada del póntico (aprox. 

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

● Se deberá realizar revisión cada mes removiendo el provisional para 

observar la salud (no ulceración ni extravasación), tejido rosa y mínima 

retracción de tejido y volver a pulir la zona apical del póntico. Al sanar el 

tejido pudiera ser necesario volver a preparar los muñones de dientes 

pilares además de ajustar el provisional(5).  

 

   

Figura 14 y 15. Conformación de póntico por técnica provisionales (8)   

         

El inconveniente de esta técnica del póntico ovoide es el tiempo que se requiere 

para lograr resultados satisfactorios ademas de que los aditamentos provisionales 

deben de tener márgenes bien definidos lisos con un correcto pulido que faciliten 

la remoción de placa y no la retención de esta para evitar al máximo una reacción 

inflamatoria localizada siendo un factor imprescindible su correcto manejo para 

que favorezca el manejo de tejidos blandos y una correcta estética (5)(31). 
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5.4 Conformación del nicho mediante procedimientos quirúrgicos. 

 

Para la elaboración del nicho mediante procedimientos quirúrgicos es necesario el 

uso de pieza de alta velocidad y una fresa de diamante en forma de balón de 

fútbol americano para crear sobre la encía el contorno gingival adecuado para el 

póntico ovoide el cual deberá tener una profundidad en la zona edéntula de 2 a 3 

mm. 

Una vez realizada dicha conformación se procede a colocar provisionales (resina 

bis-acrílica o acrílico) el cual mediante una técnica de rebase se ajusta para copiar 

la forma del nicho el tiempo de cicatrización es de aproximadamente 3 a 4 

semanas(17).  

 

Algunos autores sugieren ciertas angulaciones para conformar la papila (Figura 16 y 

17) mediante una gingivoplastia con una angulación de 30 a 45 grados en la zona 

edéntula,a su vez  apical y paralelamente de  1 a 1.5 mm desde el margen gingival 

labial. La gingivoplastia se realiza igualmente con una fresa  en forma de balón de 

fútbol(7).  

 

      

Figura 16 y 17. Conformación quirúrgica con fresa de fútbol americano a 45º (7). 
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5.5. Toma de impresión en póntico ovoide  

Uno de los requisitos indispensables para el éxito del tratamiento de rehabilitación 

es la toma de impresión definitiva para su confección en laboratorio el avance de 

biomateriales dentales ha dado grandes avances y gran variedad de opciones 

para el clínico entre los cuales tenemos el uso de siliconas y polímeros como los 

más exactos en el mercado (27).  

5.5.1 Materiales de impresión  

El manejo inadecuado de los materiales de impresión es el principal motivo del 

fracaso a la hora de reproducir un modelo en negativo. (27) Algunos de los errores 

más frecuentes son: 

● Márgenes subgingivales mal definidos: por ubicación anatómica el margen 

interior del  surco gingival es más difícil de reproducir y el ángulo cavo 

superficial ya que el material de impresión se ve afectado por el líquido 

crevicular, saliva y sangrado que se puede provocar después del tallado. 

● Mala manipulación del material y mala técnica de impresión: El uso 

constante de materiales de impresión generan exceso de confianza en el 

clínico lo cual hace que se descuiden ciertos aspectos y detalles  

fundamentales para lograr una reproducción adecuada. 

● Manejo inadecuado de tejidos blandos: Toma de impresión con tejidos de 

soporte inflamados y con sangrado hace difícil que el material de impresión 

haga una copia precisa de las preparaciones por lo tanto resulta 

imprescindible un buen manejo de tejidos blandos antes de la toma de 

impresión definitiva. 
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De acuerdo con la ADA en su especificación 19 el material de impresión debe de 

ser capaz de reproducir a detalle entre 25 micras o menos, y el ajuste adecuado 

para una restauración indirecta es de 50 a 100 micras tomando en cuenta que el 

material de vaciado aporta unas 50 micras de precisión aproximadamente(30). 

Entre los materiales el más exacto para la toma de impresión en prótesis fija es la 

silicona por adición, sin embargo existen pasos a seguir con respecto a los tejidos 

blandos para alcanzar una buena impresión por ejemplo: 

5.5.2 Uso de hilo retractor  

El objetivo de la retracción gingival es separar reversiblemente en dirección lateral 

la encía adherida permitiendo el acceso libre no traumático del material de 

impresión más allá de los márgenes del pilar y así generar el espacio adecuado 

para que el material de impresión copie los detalles de la preparación, se obtenga 

rigidez, se evite la distorsión y el desgarro de material, por lo tanto el surco 

necesita una anchura crítica de por lo menos .2 mm para que se genere suficiente 

espesor del material en el margen gingival, sin embargo, un desplazamiento pobre 

compromete los resultados estéticos y funcionales de la prótesis (28). Durante el 

proceso de desplazamiento gingival e impresión definitiva involucra cuatro fuerzas, 

separación, desplazamiento ,colapso y recaída. 

Separación: Es una de las funciones del hilo retractor o algunos sistemas químico 

-mecánicos para soltar y desplazar la encía libre hacia abajo y hacia a fuera y es 

posible mantenerla mediante el uso de provisionales. 

Desplazamiento: Es provocado por los materiales de impresión los cuales por su 

consistencia pesada desplazan hacia abajo el tejido gingival que va desde la 

preparación hacia el surco y mueve  hacia abajo los tejidos gingivales no 

soportados(30) 
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Colapso: Sucede en el margen gingival, el cual se aplana bajo fuerzas asociadas 

con el uso de porta impresiones personalizadas estrechamente adaptadas el cual 

se ve influenciado por el uso de materiales pesados y ligeros dentro del surco los 

cuales aumentan dicha fuerza. 

Recaída: Es la capacidad inherente del tejido gingival a volver a su estado original 

la cual está influenciado por la elasticidad del tejido gingival y fuerzas de rebote de 

la encía adherida que se comprimió contra lo dientes adyacentes por el hilo 

retractor(30). 

 

5.6 Técnica de impresión  para póntico ovoide  

 

Tomando en cuenta los parámetros para la toma de impresión ya mencionados y 

dado a que se busca obtener la mayor exactitud al copiar el nicho receptor del 

póntico así como la de los pilares es necesario esperar aproximadamente 6 a 12 

semanas sólo en el caso de que se haya optado por realizar la técnica quirúrgica 

ya que es necesario esperar a que el hueso tenga una remodelación favorable. 

 

La conformación del nicho receptor es la clave principal del éxito del tratamiento, 

es necesario tomar dos impresiones una para que el técnico realice las cofias de 

los dientes pilares y otra impresión para copiar el nicho receptor los pasos para la 

segunda impresión se retira el provisional que se usó para crear el perfil de 

emergencia del póntico, se corrobora el ajuste de la prueba de metal de la prótesis 

parcial fija, con ayuda de una resina acrílica para registrar el contorno gingival y se 

procede a la toma de impresión con silicona por adición (Figura 16,17 y 18) técnica a 

dos pasos (17)(29).  
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Figura 16, 17 y 18. Técnica de impresión para póntico ovoide (29) 
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Capitulo lV. Metodología  

 

Tipo de investigación: Descriptivo- Revisión bibliográfica  

 

Metodología: Revisión sistemática de artículos científicos consultando las bases 

de datos MedLine y The Cochrane Library Plus sin restricción de fecha, en los 

idiomas español e inglés. No se hicieron restricciones al tipo de estudio. Se 

revisaron abstracts y en caso necesario artículos completos, teniendo en cuenta 

todos los artículos que incluyen información sobre póntico ovoide y eliminando el 

resto. 

 

Criterios de inclusión: Área temática: diseño, ventajas, desventajas, 

conformación y todo lo relacionado con el tema de póntico ovoide con ayuda de 

marcadores booleanos y su relación con tejidos adyacentes, en idioma español o 

inglés, sin restricción de año. 

 

Criterios de exclusión: información en otro idioma que no sea español e inglés, 

información que contuviera la palabra “ovoide” que no estuviera relacionada con el 

tema, información restringida. 

 

Recursos materiales: Laptop, Biblioteca Central Universitaria de la BUAP (Blvd. 

Capitán Carlos Camacho Espíritu, Ciudad Universitaria. Col. San Manuel),   

Biblioteca virtual en línea  (https://bibliotecas.buap.mx/portal/). 

 

Recursos  humanos: Un tesista: estudiante de estomatología,  

Directora Disciplinaria: M.E.I. Sonia Lilia  Aguilar,    

Revisor Metodológico: M.C.E. Rebeca Lucero Rodriguez y  M.D.I. María Luisa 

López Escobar. 

 

 

https://bibliotecas.buap.mx/portal/
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Recursos financieros: Serán aportados por el investigador. 

 

Cronograma de actividades  
  

 

Actividades Enero  Febrero Marzo Abril 

Elaboración de protocolo de 
investigación 

X X   

Revisión y aprobación de 
protocolo 

 X X  

Recolección de la información   X  

Organización y análisis de la 
información  

  X  

Elaboración de discusión y 
conclusiones  

   X 

Reporte final del proyecto    X 

 
 

                

Aspectos éticos  

Ley de derecho de autor  

La presente Ley, reglamentaria del artículo 28 constitucional, tiene por objeto la 

salvaguarda y promoción del acervo cultural de la Nación; protección de los 

derechos de los autores, de los artistas intérpretes o ejecutantes, así como de los 

editores, de los productores y de los organismos de radiodifusión, en relación con 

sus obras literarias o artísticas en todas sus manifestaciones, sus interpretaciones 

o ejecuciones, sus ediciones, sus fonogramas o videogramas, sus emisiones, así 

como de los otros derechos de propiedad intelectual.  
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 Discusión y Conclusión  

 

El uso de distintos medios protésicos para la rehabilitación integral post exodoncia 

ha evolucionado por muchos años, así como  el uso de distintos materiales 

biocompatibles para mejorar la funcionalidad y estética de la prótesis. La creciente 

demanda de estética en el sector anterior y la higiene son los factores más 

importantes para una correcta rehabilitación protésica por lo tanto el clínico debe 

de estar actualizado en el uso de estas nuevas tecnologías. 

 

Basados en principios como los de la bomba neumática de Pere Harster(31) donde 

se  señalan el uso de provisionales y prótesis las cuales generan circunstancias 

propicias para la formación de tejido gingival, son el principio para la colocación de 

prótesis provisionales que permiten   que durante cada deglución se produzca una 

onda de presión negativa con un gradiente suficiente que estimule el crecimiento y 

la adaptación de los tejidos blandos a estructuras duras,  en este caso las prótesis 

provisionales, que evita que la tronera colapse, conformando así  la papila 

interdentaria, la cual  adquiere una forma determinada de acuerdo a la relación del 

punto de contacto con la cresta alveolar, que al ser conformada mediante un 

provisional diseñado adecuadamente, mejora la higiene y da una apariencia más 

natural logrando así cumplir el objetivo de  higiene, funcionalidad y estética. 

 

Como se mencionó con anterioridad los diseños de pónticos(6) como son el silla de 

montar, el de bala o cónico, higiénico, entre otros, tienen distintas funciones 

dependiendo de la zona e indicación, pero ninguno ha ofrecido estética 

funcionalidad y higiene como el póntico ovoide por lo que este diseño de póntico 

aunado a un manejo adecuado de tejidos blandos dan como resultado una 

prótesis con gran rango de aceptación por parte del paciente y ofreciendo todos 

los beneficios que se buscan a la hora de rehabilitar un órgano dentario perdido, 

siendo esta una de sus principales ventajas por las cuales es uno de los diseños 

más indicados sobre todo en zonas anteriores. 
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Dentro de las técnicas de conformación de póntico ovoide está la de 

provisionalización y la técnica quirúrgica(7) siendo más predecible la de 

provisionalización por su control adecuado por presión negativa en torno al tejido 

blando, dando un resultado más preciso, seguro y fácil de controlar, debido a la 

capacidad de conformación del nicho receptor. Sin embargo, esta técnica toma 

mayor tiempo puesto que el tejido debe irse conformando de manera paulatina y 

los provisionales deberán irse cambiando y modificándose con el paso del tiempo, 

a manera que se van adaptando y modificando los tejidos circundantes, por otro 

lado, aunque la técnica quirúrgica promete de primera instancia resultados en 

menor tiempo, presenta el inconveniente que sino se tiene la experiencia y pericia 

adecuada la conformación puede hacerse de manera incorrecta y el hecho de 

adaptar el provisional sobre un tejido recién manipulado quirúrgicamente puede 

hacer más lento el proceso de cicatrización  e irritar los tejidos blandos.  
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 Conclusiones 

 

El uso de pónticos para la rehabilitación oral en sector anterior y posterior es una 

alternativa favorable a largo y mediano plazo, hoy en día existen mucho diseños 

de pónticos los cuales se han ido modificando a lo largo del tiempo, cada póntico 

está diseñado para devolver funcionalidad, estética y fonación que el paciente ha 

perdido cuando se somete a un tratamiento de exodoncia. Las consecuencias de 

los procedimientos quirúrgicos para remover órganos dentarios son diversas y 

afectan tanto tejidos duros y blandos adyacentes al área a rehabilitar, por lo que 

un póntico deberá buscar reestablecer no solo la pieza dentaria pérdida sino todos 

los tejidos circundantes así como la fonación, función y estética de la zona. Dentro 

de los diversos diseños están los pónticos en forma de silla de montar, silla de 

montar modificado, bala, higiénico y ovoide, entre otros, cada uno con sus 

ventajas y desventajas con respecto uno del otro y con sus respectivas 

indicaciones, en el caso específico del póntico ovoide, arroja muy buenos 

resultados si se maneja en el sector anterior, debido a que facilita el acceso a la 

higiene dental y en zonas anteriores mejora el aspecto estético creando la 

percepción de emerger del alveolo dentario. 

 

Para que el tratamiento de póntico ovoide sea exitoso se debe de tomar en cuenta 

varios factores ya mencionados,entre los más importantes el manejo adecuado de 

tejido blando para el nicho receptor, buen nivel de hueso residual  y fenotipo 

grueso son cruciales para el éxito del tratamiento, si el paciente no cuenta con 

estos factores es necesario realizar cirugía estética periodontal para lograr las 

condiciones idóneas. Otro factor para poder alcanzar tratamientos predecibles es 

la técnica de conformación del nicho que como se mencionó con anterioridad es 

necesario tener experiencia en la conformación quirúrgica para lograr resultados 

predecibles o bien optar por la manipulación por medio de provisionales que 

aunque el tiempo de conformación es mayor, el proceso es más fácil de controlar y 

los resultados serán predecibles. 
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ovoide Revista ADM. 2004;LXI(5):188-196. 
 

6. Diaz AR. Impacto del diseño de los ponticos en el periodonto en puentes 
dentales fijos. Repositorio Universidad de Guayaquil [Internet]. 2011. [citado 
29 May 2019]: 1-62. Disponible en: 
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/7254/1/DIAZroberto.pdf 
 

7. Liu Cl. Use of a modified ovate pontic in areas of ridge defects: a report of 
two cases. J Esthet Restor Dent [Internet]. 2004 [citado 30 May 
2019];16(5):273-81. 
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