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8. Resumen

En un intento de atenuar los eventos de reabsorcion que siguen a la pérdida de dientes se han
propuesto diferentes terapias interceptivas, incluyendo protocolos de extraccion parcial,
extrusion de ortodoncia forzada y la preservacion de la cresta alveolar. El uso del pontico
ovatico, post exodoncia, puede preservar la altura normal del tejido blando, especialmente

: las papilas interdentales. El objetivo del presente caso clinico es mostrar la técnica, manejo
clinico y evoluciéon del pontico ovatico para la preservacion del alveolo. Metodologia:
paciente femenino de 59 afios, no presenta antecedentes de importancia para el caso, no es
alérgica, diagnostico edéntulo parcial superior. remanente radicular de Pza. 1,1. Plan de
tratamiento exodoncia minimamente invasiva de Pza. 1,1 y colocacioén inmediata de pontico

Ovatico.

Resultados: Se ha realizado la exodoncia minimamente invasiva de la Pza. 1,1 mostrando la
técnica, se realiza la colocacion de pdntico ovatico en forma inmediata a la exodoncia, con
el objetivo de preservar el alveolo de la zona de exodoncia. Se ejecutd la elaboracion de un
pontico ovatico, que se ha colocado post exodoncia. El manejo clinico fue excelente luego
de colocarse el pontico ovatico, el alveolo no tuvo reabsorcion, se ha preservado las
estructuras Oseas. Se concluye: la técnica de pontico ovatico colocado inmediatamente
después de la extraccion atenta efectivamente los cambios dimensionales posteriores a la

extraccion.

Palabras clave: Exodoncia, Pontico ovatico, Reabsorcion




9. Abstract

In an attempt to attenuate resorption events following tooth loss, different interceptive
therapies have been proposed, including partial extraction protocols, forced orthodontic
extrusion, and alveolar ridge preservation... The use of ovarian pontic, post extraction, can
preserve the normal height of the soft tissue, especially the interdental papillaec The objective
of this clinical case is to show the technique, clinical management and evolution of the
ovarian pontic for the preservation of the socket. Methodology: 59-year-old female patient,
has no relevant history for the case, is not allergic, upper partial edentulous diagnosis. root
remnant of Pza. 2.1. Minimally invasive extraction treatment plan for Pza. 2.1 and immediate
placement of the Ovatic pontic. Results: The minimally invasive extraction of Pza. 2.1 has
been carried out, showing the technique, the placement of the ovarian pontic is carried out
immediately after the extraction, with the aim of preserving the alveolus of the extraction
area. An ovarian pontic was created, which was placed after extraction. The clinical
management was excellent after placing the ovarian pontic, the socket had no resorption, the
bone structures have been preserved. It is concluded: the techniqueof ovarian pontic placed

immediately after extraction effectively attenuates dimensional changes after extraction.

Keywords: Exodontia, Ovarian pontic, Resorption.




L. Introduccion

La remodelacion del hueso alveolar y de los tejidos blandos es una respuesta fisioldgica
normal después de la extraccion de un diente. Se ha registrado que estos cambios tisulares
provocan una disminucion del 40 al 60 % en la altura y el ancho de la cresta alveolar residual,
estrechamiento de la mucosa queratinizada y reduccion del espesor volumétrico del tejido
blando (1). Se ha estimado que los cambios en el hueso alveolar posteriores a la extraccion
causan una reduccion del 50% en el ancho bucolingual del hueso alveolar, y también se ha
informado una pérdida adicional en la altura (2).

En un intento de atenuar los eventos de reabsorcion que siguen a la pérdida de dientes y
minimizar la necesidad de procedimientos de aumento de cresta auxiliares antes de la entrega
de restauraciones con soporte dental, se han propuesto diferentes terapias interceptivas,
incluyendo protocolos de extraccion parcial, extrusion de ortodoncia forzada y la
preservacion de la cresta alveolar (ARP) realizada inmediatamente después de la extraccion
completa del diente (3).

Ante esto se ha planteado diferentes técnicas de preservacion alveolar, entendiéndose como
“preservacion alveolar” a las diferentes técnicas realizadas en el momento de la extraccion
dental y elaboradas para minimizar la reabsorcion extra-alveolar y maximizar la aposicion
Oseaintra-alveolar. Actualmente existen diversas técnicas de preservacion alveolar tales
como: injerto 6seo particulado y membranas, injerto de tejido blando con colgajos rotatorios,
y colocacion y diseflo de pdntico ovatico, esto se utiliza para conformar el perfil de
emergencia del tejido blando, especialmente la papila interdental de las protesis fijas (4,5,6).
El uso del poéntico ovatico post-exodoncia, puede mantener la altura normal del tejido
blando, especialmente las papilas interdentales, siempre y cuando tanto el tejido Oseo
interdental y las piezas dentarias adyacentes estén en condiciones de normalidad. Es por eso
que, en el momento de la extraccion del diente, vale colocar un pontico-ovatico, para brindar
soporte a las papilas proximales, al tejido blando vestibular y promover la cicatrizacion del

tejido gingival (7, 8).




Ante la falta de cambios que sufren los tejidos duros y blandos, es que se sugiere el uso de
una restauracion con la técnica pontico ovatico, como alternativa para minimizar el colapso
alveolar post exodoncia y asi tener un escenario favorable para la rehabilitacion tanto
protésico como implanto 16gico de la brecha.

Por lo anterior expuesto se plantea el siguiente problema ;Cuadl es la técnica, manejo clinico
y evolucion, utilizando el péntico ovatico, como alternativa de preservacion alveolar post
exodoncia?; se tuvo como objetivo general: mostrar la técnica, manejo clinico y evolucion
del pontico ovatico para la preservacion del alveolo; como objetivos especificos: ejecutar la
técnica de pontico ovatico para preservacion de alveolo; mostrar el manejo clinico de la
colocacion de pontico ovatico post exodoncia, para la preservacion del alveolo.

El presente trabajo tiene una justificaciéon tedrica porque vamos a presentar una revision
actualizada de antecedentes de los ultimos 5 afios, conceptos actualizados de la revision de
articulos e investigaciones actuales tanto internacionales como nacionales con a la técnica
del pontico ovatico para la preservacion del alveolo.

Justificaciéon practica: porque mediante la ejecucion de esta técnica se demostrard que es
una buena alternativa y también es minimamente invasiva, para reducir el colapso de la cresta
alveolar y asi tener un escenario favorable para colocacion de implantes y rehabilitacion
protésica.

justificacién clinica. Porque mediante la descripcion y ejecucion de este procedimiento de
la técnica del pontico ovatico parala preservacion del alveolo, se aplicara el protocolo clinico
detallado y especifico para el procedimiento, con el desarrollo muy minucioso de la historia
clinica, el diagndstico, plan de tratamiento y la evolucion, de tal forma que pueda ser
desarrollado por otro operador y se consiga los mismos resultados que se obtienen en el

presente trabajo.




11. Marco teorico

2.1 Antecedentes.

Zitman U., Marinello C. y Berglundh T. (9) (Basilea, Suiza, 2002). En un estudio “The ovate
pontic design: a histologic observation in humans”. Objetivo: fue evaluar las caracteristicas
clinicas e histologicas de la mucosa alveolar humana adyacente a una restauracion disefiada
con péntico ovatico. Material y métodos: 12 pacientes que requerian protesis parciales fijas
superiores (implante o soporte dental) con un pontico en la region premolar o molar. Los
ponticos tenian un disefio ovatico y se adaptaron a la mucosa subyacente con ligero contacto.
Después de 12 meses, se obtuvieron muestras de biopsia de tejido blando de
aproximadamente 3 x 3 mm de tamafio (1) de la mucosa de la cresta alveolar en contacto con
el pontico (sitio de prueba) y (2) de un masticatorio adyacente descubierto area de la mucosa
(sitio de control). Histométricamente, se midieron el grosor del epitelio y la capa de queratina
y la altura de las papilas del tejido conectivo. Morfométricamente, la composicion del tejido
conectivo de las muestras se analiz6 en una zona de 200 microm de ancho inmediatamente
subyacente a la zona del epitelio (A) y en una porcion de tejido conectivo central de 200
microm de ancho (zona B). Se utiliz6 un procedimiento de conteo de puntos para calcular las
proporciones relativas ocupadas por colageno, fibroblastos, estructuras vasculares, células
inflamatorias y tejido residual. Resultados: A los 12 meses, solo 3 sitios de pdnticos
mostraron signos clinicos de inflamacion leve, mientras que los otros sitios de prueba y todos
los sitios de control parecian saludables. Se observo una capa de queratina mas delgada en
sitios dednticos que en sitios de control (8 microm vs 22 microm). Se encontraron segmentos
tisulares mas grandes de células inflamatorias en sitios con ponticos que en areas de control
en la zona inmediatamente subyacente al epitelio. Conclusién: la restauracion de un espacio
edéntulo con un péntico ovatico respaldado por medidas adecuadas de higiene bucal no se
asocid con signos clinicos evidentes de inflamacion. Histologicamente, sin embargo, este
disefio de ponticos asocid con una capa de queratina mas delgada y con cambios en la

composicion del compartimento del tejido conectivo subyacente al epitelio.




Yang Y, Cui F, Liu X, Pu T, Zhou J. Tan J. (10) (Pekin, China, 2019), en su obra: Provisional
restorations with ovate pontic preserve alveolar ridge after tooth extraction: A case series.
Objetivo: fue evaluar si las restauraciones provisorias con pontico ovatico preservarian el
tejido duro y blando de la cresta alveolar post-exodoncia. Materiales: Se inclueron 11
pacientes (5 hombres y 6 mujeres; edades: 20 a 54 afios). Resultados: Después de seis meses
de usar restauraciones provisionales con poéntico ovatico, la pérdida 6sea vertical en cada
nivel de mediciones fue significativamente menor (p<0,01) que el valor (0,38 mm) de
referencia. La papila retraida y la contraccion de la parte media de la cara fueron inferiores
a 1| mm. Conclusiones: La dimensiéon del contorno de la cresta alveolar se redujo
principalmente a 3 y 5 mm por debajo de la zona coronal de la mucosa gingival, que fue de
1,68 £ 0,48 mmy 1,61 £ 0,48 mm, respectivamente.

Adawi H. (11) (Jazan, Arabia saudita, 2021); mencionan en: Use of a Rotational Flap with
Soft Tissue Graft and Tunneling Technique for Ovate Pontic Site Development for a Highly
Esthetic Outcome: A Case Report. Objetivo: fue reemplazo de dientes ausentes que se adhiera
intimamente al contorno de los tejidos blandos, proporcionando un resultado estético.
Descripcion del caso: Paciente varon de 19 aflos que presentaba pilares desde el incisivo
central superior derecho al incisivo lateral superior izquierdo. Los sitios ponticos se corrigieron
con una solapa en forma de U extendida palatina de 5 mm desde la linea media crestal. El
tejido blando vestibular fue tunelizado verticalmente. La aleta se coloco en el tinel vestibular
y se estabilizé con suturas horizontales de matriz de nylon. El sitio quirtirgico se estabilizo
con un puente provisional con pontico ovatico. Resultados: La herida quirtirgica mostr6 una
excelente cicatrizacion con un perfil de emergencia natural y papilas interdentales que
llenaron la tronera gingival, sin mostrar evidencia de recesion. En el 1 afio de seguimiento,
el fenotipo gingival mejord y el perfil de emergencia del péntico fue extraordinario. Se
observd un resultado muy estable para el volumen de tejido blando y las papilas
interdentales. Conclusion: un colgajo rotacional, se puede utilizar para pequefios defectos
anteriores con resultados predecibles, sin la necesidad de utilizar injerto 6seo u injerto de
tejido adicional.

Francisco I, Fernandez M, Vale F. (12) (Oporto, Portugal, 2020), en su obra: Platelet-Rich
Fibrin in Bone Regenerative Strategies in Orthodontics: A Systematic Review. La
preservacion del reborde alveolar es un determinante en el resultado del tratamiento
ortodontico. Los defectos 6seos-alveolares o colapso de la crestan - 6sea, pueden ocurrir

por razon es




comunes como: inflamacion, exodoncia y labio- paladar fisurado. El objetivo de esta revision
sistematica fue averiguar y evaluar la calidad de las pruebas mas actualizadas disponibles
sobre las aplicaciones y efectos de la fibrina rica en plaquetas (PRF) en ortodoncia. Este
estudio se llevd a cabo de acuerdo con los items de reporte preferidos para revisiones
sistematicas y meta-analisis, utilizando las bases de datos: MedLine via PubMed, Cochrane
Library, Web of Science Core Collection y EMBASE. La evaluacion cualitativa de los
estudios incluidos se realiz6 utilizando la herramienta Cochrane Risk of Bias y las directrices
ROBINS-I. Resultados: De un total de 489 estudios, se seleccionaron nueve estudios. La
mayoria de los estudios referidos, demuestran que el injerto de cresta iliaca autégeno con
PRF generaba una mayor cantidad de hueso recién. Ademas, esta revision también sugiere
que la aplicacion de derivados plaquetas en el alveolo de extraccion puede acelerar el
movimiento de los dientes de ortodoncia. A pesar de las limitaciones en los estudios
incluidos, esta revision sistematica sugiriéo que PRF puede mejorar la reconstruccion alveolar
y el movimiento de dientes de ortodoncia.

Song S, Tao G, Shariff J. (13) (Chicago, EE.UU., 2022), manifestaron en: Evaluation of
Dimensional Changes and Ridge Contour Around Ovate Pontics Inserted Immediately After
Extraction with Alveolar Ridge Preservation in the Esthetic Zone. Objetivo: evaluar la
eficacia del pontico ovatico, post-exodoncia junto con la preservacion del alveolo para
reducir los cambios dimensionales del tejido, en la zona estética y mantener el contorno de la
cresta alveolar. Materiales: 10 pacientes (11 sitios) fueron la muestra del estudio. Los
pacientes recibieron tratamiento con biomaterial: injerto 6seo alogénico y colocacion
inmediata post-exodoncia de restauracion provisional de pontico ovatico. Resultados: a los 6
meses post-operatorio, las mediciones lineales para la pérdida dimensional media de la cresta
fueron de0.9 = 0.6 mm (rango: 0.2 a 1.8 mm) de altura y 1.4 + 0.6 mm (rango: 0.1 A 2.4
mm) de ancho. La pérdida volumétrica media de tejido observada fue de 24,4 + 15,4 mm?
(rango: 2,6 a 50,1 mm?) a los 3 meses postoperatorios y 32.2 + 14.2 mm? (rango: 3,8 a 50,5
mm®) a los 6 meses postoperatorios. La evaluacion del patron de resorcion mostréd que el 4rea
cervical del alveolo, tiene menos resorcion que las areas apicales a los 6 meses post-
operatorios, con la menor cantidad de resorcion en la seccidon cervical del medio oral.
Conclusiones: Esto puede ser evidencia de que el uso de una restauracion provisional con
poéntico ovatico post-exodoncia; preserva efectivamente los cambios dimensionales

posteriores a la extraccion.




Bakshi M, Tarnow D, Bittner N. (14) (Chicago, EE. UU. 2018). Manifestaron en: Changes
in Ridge Dimension with Pontics Immediately Placed at Extraction Sites: A Pilot Study.
Objetivo: fEvaluar los cambios dimensionales post-exodoncia, después de la colocacion
inmediata de una restauracion provisional con poéntico ovatico fijada en un alveolo dentario
sin injerto. Materiales Resultados: El cambio dimensional vestibulo-lingual medio a 1 mes
fue de 0.51 £0.48 mm y 0.93 £0.55 mm a los 3 meses. El cambio dimensional inciso apical
medio a 1 mes fue de 0.68 mm +0.19 mm, y a los 3 meses, 1.64 £ 1.35 mm. La literatura
dental reporta un cambio dimensional de 3 a 5 mm de ancho y de 1 a 4 mm de altura para
crestas alveolares post-exodoncia. Este estudio proporciona validacion para el uso de ponticos
ovatico en la preservacion del contorno del tejido. Conclusiones: Se necesita mas estudios de
investigacion para determinar si la colocacion de injerto 6seo en el alveololo mas la
instalacion de un pontico ovatico reduciria los cambios dimensionales post-exodoncia.

Liu C. (15) (Filadelfia, EE. UU. 2004). En su manuscrito: Use of a modified ovate pontic in
areas of ridge defects: a report of two cases. Objetivo: Se propuso un diseflo modificado de
ponticos ovatico para conseguir los resultados estéticos, funcionales e higiénicos en protesis
parciales fijas. Materiales: Este disefio debe ayudar al odontologo a preparar el area edéntula,
causando buen confort para el paciente; porque no se requiere ningun aumento de cresta.
Resultados: Se puede conformar el mismo perfil de emergencia que con el disefio de pontico
ovatico clasico. Conclusiones: proporciona excelente estética porque reproduce un perfil de
emergencia adecuado; se logra requisitos funcionales; mayor facilidad de higiene en
comparacion con el pontico ovatico clasico; un sello de aire efectivo, que elimina la fuga de
aire o saliva; la aparicion de un margen gingival libre y papila interdental; eliminacion o
minimizacion del "triangulo negro" entre los dientes; y poco o ninglin aumento de cresta dsea
requerido antes de la restauracion final.

Ascenzi f.1, manguera a. y colaboradores (londres, Inglaterra 2023). en su estudio “una
técnica alternativa para la reconstruccion de crestas alveolar post extractivo con dehiscencia
bucal:” reporte de un caso clinico. Objetivo: se propuso evaluar la preservacion alveolar post
extraccion utilizando biomaterial de relleno del alveolo con xenoinjerto de bovino y pontico
ovatico para sellar el alveolo. Metodologia: se realizo exodoncia de la pieza 1.6
minimamente invasiva y se coloco hueso bovino y se sell6 el dlveolo con puente ovatico con
cantiléver distal.

La regeneracion de cresta 6sea con hueso bovino desproteinizado cubierto por un pontico

ovatico, se puede utilizar para tratar alveolos con dehiscencia vestibular severa para lograr




el maximo aumento de tejido duro y blando. cuyo resultado final genera un entorno
quirtrgico ideal para la colocacion de implantes, optimizando la estética y la funcionalidad
para el paciente, Sin, embargo, se necesitan ensayos clinicos aleatorios para demostrar si la
reconstruccion de la cresta con hueso y pontico ovatico sean predecibles.

Hafiz A Adawi (Arabia saudita 2021). En su estudio “Uso de un colgajo rotacional con
injerto de tejido blando y técnica de tunelizacion para el desarrollo del sitio pontico ovado
para un resultado altamente estético™.: El objetivo del estudio fue reemplazar los dientes
perdidos con una restauraciéon que se adhiriera estrechamente a los dientes naturales y al
contorno del tejido blando para proporcionar un resultado estético. Metodologia: se hizo la
extraccion de pieza 1.1 con preservacion alveolar y colocacidon de poéntico ovatico para
reemplazar las piezas 1.1 y 2.1 faltantes con PPF con incisivos laterales como pilares mas
colgajo rotacionales. Resultados: El lugar quirtirgico mostrd una cicatrizacion significativa
con un perfil de emergencia natural y papilas interdentales llenando la tronera gingival, sin
mostrar evidencia de recesion. Conclusiones: Segun el resultado obtenido con el colgajo
rotacional, se puede utilizar para pequeiios defectos anteriores con resultados prometedores,
sin necesidad de procedimientos de injerto 6seo o injerto de tejido adicional Edwin Ramos-
Pilco, Gustavo Allasi Tejada, Marco Alarcon Palacios (Universidad Tacna Pert). En su
estudio” Preservacion del reborde en sector posterior” una revision sistematica. Objetivo.
Fue evaluar los cambios dimensionales producidos después de una extraccion dental en el
sector posterior empleando técnicas de preservacion alveolar y cicatrizacion convencional
Material y métodos: se realizaron una busqueda electronica de ensayos clinicos aleatorizados
publicados hasta diciembre del 2018 en Pub-Med y Cochrane la cual fue complementada
con una busqueda manual en las revistas de mayor impacto en Periodoncia e Implantologia
segun el ISI Web of Science. La evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos fue
realizada siguiendo el manual de Cochrane para intervenciones de revisiones sistematicas
Version 5.1.0. Resultados: Un total de 435 piezas posteriores, entre premolares y molares,
fueron evaluadas en los estudios incluidos a partir de los 3 meses post extraccion. Se obtuvo
valores estadisticamente significativos para el grupo que realizo la preservacion de reborde
(pérdida o6sea vertical desde -0,25 hasta -1,53 mm y a nivel horizontal desde -0,91 hasta -
2,87 mm) en comparacion al grupo control (pérdida 6sea vertical desde -0,71 hasta -3,1 mm
y a nivel horizontal desde -2,26 hasta -3,96 mm). El biomaterial mas utilizado fue el
xenoinjerto mas membrana de colageno. Conclusiones: Es recomendable la preservacion

alveolar en sector posterior, porque conduce a mantener los tejidos duros y blandos, reduce




la neumatizacion sinusal y minimiza la reabsorcion del hueso crestal simplificando asi los
procedimientos para una buena posicion tridimensional del implante.

Ascenzi f.1, manguera a. y colaboradores (londres, Inglaterra 2023). en su estudio “una
técnica alternativa para la reconstruccion de crestas alveolar post extractivo con dehiscencia
bucal:” reporte de un caso clinico. Objetivo: se propuso evaluar la preservacion alveolar post
extraccion utilizando biomaterial de relleno del alveolo con xenoinjerto de bovino y pontico
ovatico para sellar el alveolo. Metodologia: se realiz6 exodoncia de la pieza 1.6
minimamente invasiva y se coloco hueso bovino y se sell6 el dlveolo con puente ovatico con
cantiléver distal.

La regeneracion de cresta 6sea con hueso bovino desproteinizado cubierto por un pontico
ovatico, se puede utilizar para tratar alveolos con dehiscencia vestibular severa para lograr
el méximo aumento de tejido duro y blando. cuyo resultado final genera un entorno
quirtrgico ideal para la colocacion de implantes, optimizando la estética y la funcionalidad
para el paciente, Sin, embargo, se necesitan ensayos clinicos aleatorios para demostrar si la
reconstruccion de la cresta con hueso y pontico ovético sean predecibles.

Hafiz A Adawi (Arabia saudita 2021). En su estudio “Uso de un colgajo rotacional con
injerto de tejido blando y técnica de tunelizacién para el desarrollo del sitio pontico ovado
para un resultado altamente estético™.: El objetivo del estudio fue reemplazar los dientes
perdidos con una restauracion que se adhiriera estrechamente a los dientes naturales y al
contorno del tejido blando para proporcionar un resultado estético. Metodologia: se hizo la
extraccion de pieza 1.1 con preservacion alveolar y colocacion de pédntico ovatico para
reemplazar las piezas 1.1 y 2.1 faltantes con PPF con incisivos laterales como pilares mas
colgajo rotacionales. Resultados: El lugar quiriirgico mostrd una cicatrizacion significativa
con un perfil de emergencia natural y papilas interdentales llenando la tronera gingival, sin
mostrar evidencia de recesion. Conclusiones: Segun el resultado obtenido con el colgajo
rotacional, se puede utilizar para pequeiios defectos anteriores con resultados prometedores,
sin necesidad de procedimientos de injerto 6seo o injerto de tejido adicional

Edwin Ramos-Pilco, Gustavo Allasi Tejada, Marco Alarcon Palacios (Universidad Tacna
Pert1). En su estudio” Preservacion del reborde en sector posterior” una revision sistematica.
Objetivo. Fue evaluar los cambios dimensionales producidos después de una extraccion
dental en el sector posterior empleando técnicas de preservacion alveolar y cicatrizacion
convencional Material y métodos: se realizaron una buisqueda electronica de ensayos clinicos

aleatorizados publicados hasta diciembre del 2018 en Pub-Med y Cochrane la cual fue




complementada con una busqueda manual en las revistas de mayor impacto en Periodoncia
e Implantologia segtin el ISI Web of Science. La evaluacion del riesgo de sesgo en los
estudios incluidos fue realizada siguiendo el manual de Cochrane para intervenciones de
revisiones sistematicas Version 5.1.0. Resultados: Un total de 435 piezas posteriores, entre
premolares y molares, fueron evaluadas en los estudios incluidos a partir de los 3 meses post
extraccion. Se obtuvo valores estadisticamente significativos para el grupo que realizo6 la
preservacion de reborde (pérdida 6sea vertical desde -0,25 hasta -1,53 mm y a nivel
horizontal desde -0,91 hasta -2,87 mm) en comparacion al grupo control (pérdida dsea
vertical desde -0,71 hasta -3,1 mm y a nivel horizontal desde -2,26 hasta -3,96 mm). El
biomaterial mas utilizado fue el xenoinjerto mas membrana de colageno. Conclusiones:
Es recomendable la preservacion alveolar en sector posterior, porque conduce a mantener
los tejidos duros y blandos, reduce la neumatizacion sinusal y minimiza la reabsorcion del
hueso crestal simplificando asi los procedimientos para una buena posicion

tridimensional del implante.

2.2 Bases tedricas

Cicatrizacion

La cicatrizacion tiene un amplio impacto, afectando a millones de pacientes. La prevencion
y el tratamiento de la cicatriz son principalmente de apoyo, creando un problema desafiante
para que los pacientes y cirujanos lo manejen. La identificaciéon de un tratamiento
farmacologico que pueda promover / recapitular la curacion sin cicatrices de la mucosa oral
revolucionaria el tratamiento de las cicatrices y mejoraria significativamente la vida de los

pacientes (16).




Cicatrizacion alveolar

Es una alteracion macroscopica de la estructura normal de la arquitectura tisular y se
caracteriza histolégicamente por la falta de organizacion especifica de los elementos celulares
y de la matriz en comparacion con piel sana (17).

La cicatrizacion dentro del alveolo dental después de una extraccion, donde vas a ocurrir
eventos bioldgicos tanto extra alveolar como intra alveolar (18)

b-1) Cambios extra alveolar

Luego de la exodoncia, existen cambios dimensionales dentro de los 6 primeros meses, asi,
la pérdida 6sea en ancho del alveolo es alrededor del 50 % de los cuales2/3 ocurren durante
los 3 primeros meses y afecta principalmente la tabla vestibulares alvéolo, lo que resulta en
la pérdida de hasta el 50% de la pared vestibular. La media de la reduccion vertical de la
pared vestibular es de 1,24 mm, mientras que la media de la reduccion horizontal del reborde

es mayor, alrededor de 3,8 mm (19, 20).

La técnica de exodoncia minimamente invasiva es primordial para la preservacion alveolar

juntamente con los instrumentales a usar: periotomos, extractores de remanentes etc. (21).




b-2) Cambios intra alveolar

Fue descrito por Amler en 5 fases:
* Fase I: Formacion de coagulo intra alveolar: Durante las primeras 24 horas.

» Fase II: Formacion de tejido granulacion: Comienza la angiogénesis, formacion de

pequefios capilares. En aproximadamente 3 y 4 dia.

» Fase III: Formacion de tejido conectivo: Se observa cubrimiento epitelial del lecho
quirurgico produciendo todo esto alrededor final de la segunda semana

aproximadamente.

» Fase IV: Actividad osteoide: Se da el proceso de calcificacion y mineralizacion del
alveolo. Aproximadamente se da a la 3 y 4 semana, el alveolo esta lleno
por hueso reticular; observandose el cierre epitelial completo del alveolo. En este

tiempo se observa mayor actividad osteogénica.

» Fase V: Evidencia del epitelio: Se observa cierre epitelial completa del alveolo
relleno 6seo completo mas o menos alrededor de 6 a 10 semanas. A las 16 semanas
se completa el relleno 6seo, con poca actividad osteogénica.

En el alveolo dental, se forma tejido 6seo desde apical hacia coronal a lo largo de

una red de fibras de colageno (22).

Preservacion alveolar

Conjunto de procedimientos dirigidas a la preservacion de las dimensiones y volumen de la
cresta alveolar que se realiza en el momento de la extraccion. Reduciendo los cambios
dimensionales verticales y horizontales del alveolo post extraccion, aunque no impide la
reabsorcion 6sea. A pesar de los estudios realizados, no existe consenso respecto a cudl debe

ser el material de sustitucion 6sea recomendado y la técnica quirtirgica empleada (23).




Técnicas de aumento de tejidos duros

d-1) Regeneracion 6sea guiada (ROG)

Se basa en la formacion de nuevo hueso y surge a raiz de la RTG aplicada en periodoncia

; para ello utiliza biomateriales como: injertos 6seos y membranas de barrera para el relleno
de defectos 6seos Este procedimiento se implementa cominmente en defectos de dehiscencia
o fenestracion>2 mm, y se recomienda mezclar con hueso autdogeno en defectos mas grandes.
Debe haber cierre primario sin tension para prevenir la dehiscencia del colgajo de la herida,
que es la causa critica de la falla de GBR. la membrana de barrera debe estar rigida sin
movilidad. Si la barrera estd expuesta, se debe monitorizar para prevenir una infeccion

secundaria (24).

d-1-1) Material de injerto 6seo

Los materiales de injerto alogénicos de alta calidad tienen potencial osteoinductivo y
osteoconductivas, si se hacen de un banco de tejidos probados. Pero, los injertos de baja
calidad no solo tienen un bajo potencial de curacion ésea, sino que también pueden promover
la infeccion y el rechazo inmunologico. Ademas, se necesita una aplicacion adecuada de la
membrana. Los xenoinjertos y los sustitutos 6seos alopaticos solo tienen potencial de
curacion osteoconductivas y una tasa de resorcion lenta, lo que indica un excelente efecto de
mantenimiento del espacio con estabilidad dimensional volumétrica (25).

Para mejorar las desventajas del injerto 6seo autdlogo, como un gran defecto del donante y
una alta tasa de resorcion, muchos profesionales han mezclado dichos injertos con sustitutos
Oseos y hueso autologos. Estas mixturas han demostrado excelentes propiedades de curacion
Osea con resorcion osea si la mezcla puede asegurar la estabilidad a través de una membrana.

Ademas, la mezcla con hueso autdlogos facilitala unidén o6sea rapida y la curacion de los

sustitutos 6seos (26).




Técnicas de aumento de tejidos blandos

Pueden distinguirse procedimientos con injerto pediculado y con injerto libre..

e-1) Procedimientos de injerto pediculado:

e-1-1) Técnica de roll: fue descrita inicialmente por Abram en 1980, se realiza la preparacion
de un colgajo pediculado de tejido conectivo desepitelizado del paladar que luego se inserta
en el espacio subepitelial creado en el colgajo vestibular. En defectos Seibert tipo I pequefios

y moderados, sobre todo en casos de una tnica pérdida (27).

e-1-2) Técnica de colgajo de tejido conectivo pediculado del paladar:

Consiste en levantar un colgajo palatino a espesor parcial que permita la obtencion un injerto
pediculado de tejido conectivo del paladar que posteriormente serd desplazado y fijado sobre
un lecho a espesor parcial en la zona vestibular. En aquellos casos en los que el paciente
necesite cirugia periodontal el injerto pediculado también puede proceder del colgajo
secundario. Es una técnica versatil, ya que en funcion de donde se fije el pediculo (vestibular,
oclusal) y la forma que se le dé (plano o enrollado) permite un mayor o menor aumento en
sentido horizontal y/o vertical. En defectos de Seibert tipo I, IT y III. También indicado en
casos de regeneracion Osea guiada para cubrir el material de regeneracion y evitar la

exposicion de la membrana (28).

e-2) Procedimientos con injerto libre

Esta técnica requiere la creacion de un espacio subepitelial en la zona dadora a través de la
cual se introduce un injerto de tejido conectivo; éste se fija al lecho con sutura sal periostio,
y la incision de acceso y el plano de diseccion pueden ser corono apical, apico coronal o

lateral. Se indica en los defectos de Clase I de Seibert (29).

Procedimiento del injerto interpuesto (tipo "inlay")

Consiste en la creacion de un sobre a espesor parcial en la zona de la deformidad y la
aplicacion de un injerto de tejido conectivo interpuesto entre el conectivo del sobre o colgajo,
y del lecho receptor. Este injerto interpuesto no esta sumergido ni cubierto por completo en

su superficie, quedando una expuesta a la cavidad oral. Por ello no es necesario eliminar todo
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el epitelio. Esta indicado en los defectos de Clase I y los de Clase Il pequefios y moderados

(30).

Procedimiento del injerto superpuesto (tipo "onlay")

Se crea un lecho receptor desepitelizado sobre el que se superpone un injerto libre
epitelizado. Inicialmente fue descrito con el objetivo de conseguir un aumento en altura del
reborde. Se indica para corregir defectos de Clases Il y III. procedimientos combinados (tipo
«inlay" Y "onlay"). Es la combinacion de las dos técnicas anteriores y busca incrementar tanto
el volumen en altura como en anchura a través de la toma de un injerto de tejido conectivo
que conserve en un epitelio la forma, la parte interpuesta serd la de conectivo y la superpuesta

la de epitelio que quedara expuesta a la cavidad oral (30).

Colocacion de ponticos ovaticos tras la extraccion

La papila interproximal también retrocede después de la extraccion del diente. La falta de
estética provocado por el "triangulo negro", especialmente en la region anterior-superior, ha
sido una preocupacion tanto para pacientes como para profesionales. Por lo tanto, se han
utilizado muchas técnicas para la preservacion de la cresta 6sea alveolar con el fin de
contrarrestar los cambios dimensionales en los tejidos blandos y duros que siguen a la
extraccion del diente. Se pueden realizar diversas reconstrucciones quirirgicas con
diferentes niveles de riesgo y previsibilidad (31).

El disenio del pontico ovatico se utilizd por primera vez para mantener o mejorar los
contornos de los tejidos blandos, especialmente la papila interproximal de las protesis
parciales fijas. Una opcion seria el uso de pontico ovético post exodoncia para brindar soporte
a las papilas interproximal al tejido blando vestibular y promover la cicatrizacion del tejido
gingival. La preservacion de la proliferacion de la cresta proporcionada por los ponticos
ovatico se debe a la red (32). Se recomendd que el uso de un pdntico ovatico colocado
inmediatamente después de la extraccion del diente, podria mantener la altura del tejido
blando, especialmente la altura de las papilas interproximal, siempre que el hueso subyacente
de los dientes adyacentes fuera adecuado. Por lo tanto, el disefio de pontico ovatico situado
encima y completamente el tejido blando. Se presume también que el pontico ovatico

impedia la contraccion del tejido blando durante la cicatrizacion alveolar. Una opcion
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implica colocar un puente temporal con un pdntico ovatico post-exodoncia; para soportar las
papilas interproximales, el tejido blando vestibular y el tejido gingival en cicatrizacion (33).
Sin embargo, no se identificaron en la literatura informes que examinaran el cambio de
volumen 6seo. También falta una evaluacion general del volumen y la forma de la cresta
alveolar y del tejido duro/blando después de utilizar una restauracion provisional con pontico
ovatico. Por lo tanto, el objetivo de este ensayo clinico fue probar que una restauracion
provisional con pontico ovatico promoveria la curacion del alvéolo después de la extraccion

del diente y preservaria los tejidos duros y blandos de la cresta alveolar.

PROTOCOLOS PARA PRESERVACION ALVEOLAR

Después de una extraccion dental existen cambios dimensionales tanto en tejidos duros
blandos y es un reto en brindar condiciones ideales para luego colocar implantes, ante esto
se presenta tres opciones para el manejo del alveolo dentario. Cicatrizacion espontanea del
alveolo, colocacion inmediata del implante y técnica de preservacion alveolar.

El objetivo principal de la preservacion alveolar es minimizar los cambios dimensionales
del alvéolo post extraccion, promover la cicatrizacion de tejido duro blande del alvéolo
post extraccion y facilitar la colocacion del implanten 4D, de tal forma que presente una
posicion protésica ideal. Existen tres opciones para la preservacion alveolar: injertos de
tejidos blandos, uso de biomateriales, sustitutos dseos, y combinaciones de tejido blando
con biomateriales parar tejido duro. la preservacion de tejido blando tiene por finalidad
mejorar la calidad y cantidad de tejido blando post exodoncia, esto se puede realizar con
un minimo colgajo de avance coronal, parar asi ganar tejido queratinizado. Las opciones
de biomateriales, es el injerto de tejido conectivo subepitelial, injerto gingival libre o
membrana reabsorbible, para mejorar el cierre de la herida de los tejidos blandos.

La preservacion de tejido duro y blando se indica para la regeneracion de estos, cuando
existen defectos 6seos con un dafio menor al 50% de la tabla vestibular con o sin defectos
del tejido blando; para ello se combina el uso de biomateriales intra-alveolar y el uso de
injerto autdégeno de tejido blando o sustitutos de tejido blando. Diferentes estudios
demuestran que después de un periodo de 6 meses de preservacion alveolar con un
xenoinjerto y el sellado del alveolo con un injerto de tejido blando autégeno o una matriz
de colageno fueron superiores al resultado observado con el grupo de cicatrizacion

espontanea e incluso con el uso e de biomaterial sin sellado alveolar.
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3.1
3.1.1.

3.1.4.
3.4.1

I11. Metodologia
Presentacion del Caso
Filiacion:
Edad: 59 aflos
Sexo: femenino
Estado civil: casada
Lugar de nacimiento: Ancash
Lugar de procedencia: Ancash
Grado de instruccion: Secundaria
Enfermedad actual:
Motivo de consulta: Me falta un diente adelante y al sonreir se ve un espacio y
quiero luego colocarme un implante
Tiempo de la enfermedad: +/- 5 afios
forma de inicio: insidioso
Evolucién: Progresivo
Signos y sintomas principales: Asintomatico.
Relato: El paciente narra que presenta una raiz dental que se fractur6 por caries

dental y desea extraerlo.

. Antecedentes:

Paciente no refiere antecedentes de enfermedades sistémicas cronicas de
importancia para el caso.

No es alérgica a ningiin medicamento

No ha sido hospitalizado ni operado en los ultimos 5 afios.

Examen clinico

Examen extraoral:

Ectoscopia: ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP

Marcha: Normal

Funciones vitales: PA: 130/85; Pulso: 68 x m; T°: 37°C; FR: 18 X m
Peso: 85 Kg.

Talla: 1.68




- Tipo constitucional: Atlética

- Piel y anexos: No presenta pigmentaciones ni lesiones

- Personalidad: Introvertida

- Comportamiento: Receptiva

3.14.1.1 Examen extraoral estomatolégico

- Craneo: Mesocéfalo, de consistencia firme.

- Cara: Forma meso facial; Perfil convexo; Facies caracteristica; Piel: Normal;
no presenta lesiones cutaneas, simetria: simétrica.

- Fonacion: Normal

- Respiracion Nasal

- Habitos: Normal

- Cuello: Corto; ganglios no palpables; glandulas salivales blandas; glandula tiroides
no palpable.

- ATM: No presenta ruidos; no presenta luxacion ni desviaciones; No presenta dolor
y los movimientos son simétricos.

3.4.2.2 Examen Intraoral:

- Labios: gruesos, blandos, rosado oscuro, hidratados

- Vestibulo: ovoide, sin alteraciones aparente.

- Frenillos: Medios y laterales bien posicionados, sin alteraciones.

- Paladar duro: rosado palido, rugas palatinas visible y consistentes.

- Paladar blando: rosado palido, hidratado y consistencia blanda.

- Lengua: rosada, hidratada, movil y sin alteraciones.

- Tejido duro: Arcos ovalados, edéntulo parcial.

- Piezas dentarias: Caries multiple

- Encia: Inflamacion gingival localizado Oclusion:

- Relacion canina del lado derecho: Clase- “I”

- Relacion canina del lado izquierdo: Clase- “T”

- Relacion molar del lado derecho: No presenta

- Relacion molar del lado izquierdo: Clase- “I”

- Overbite: 30%

- Overjet: 2 mm.

- Forma de Arco Superior: Ovoide

- Forma de Arco Inferior: Ovoide




3.1.7.
3. 741

3:1.8.

Linea media centrada

Riesgo estomatolégico:

Primer factor: Riesgo en experiencia en caries: Moderado
Segundo factor: Indice de higiene oral (Greene — Vermillon) = 51 % Moderado
Riesgo estomatologico: Aceptable

Diagnostico presuntivo:

Paciente adulta receptiva

Estado de salud general: ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP
Tejidos blandos Gingivitis leve, presencia de placa bacteriana
Tejidos duros:

Caries de dentina 1,2 (m), 1,4 (d)

Pieza ausente: 2,4

Restauracion con resina 1,2 ; 1,4

Remanentes radiculares: Pza. 3,1; 1,5; 2,5; 2,6
Examenes complementarios

Radiologicos

Radiografia Panoramica. (Anexo 4)

Tomografia Cone Beam

Otros

Fotografias

Modelos de estudio

Diagnostico definitivo

3.1.8.1 Del estado de salud general:

ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP

3.1.8.2 Del estado de salud estomatolégico:

Gingivitis leve, presencia de placa bacteriana.
Caries de dentina 1,2 (m), 1,4 (d)
Edéntula Parcial superior, 2,4 ausente

Remanentes radiculares piezas: 1,5; 1,1; 2,7

Restauracion




3.1.9. Plan de tratamiento

3.1.9.1 Fase preventiva

Fisioterapia oral, motivacion y educacion del paciente
Profilaxis dental
Raspaje supra gingival

Topicacion con fluor acidulado al 1.23 %

3.1.9.2 Fase restaurativa

Operatoria dental con resina de las piezas: 1,2; 1,4
Radiografia periapical Pza. 2,1

Tomografia Cone beam pre quirurgica

Etapa pre quirargica:

Confeccion de provisorio de pontico ovatico
Etapa Quirtrgica:

Exodoncia minimamente invasiva de la Pza. 2,1.
Etapa post quirtrgica:

Colocacion inmediata de pontico ovatico.

3.1.9.3 Fase de mantenimiento:

Evaluacion, evolucion post quirtrgica
Toma de radiografia de control

Controles y alta.

3.1.9.4 Prondstico:

Favorable




3.2 Materiales y métodos

3.2.1 Asepsiaantisepsia: (Figura 1).

Se procedid al lavado de manos con jabon, aplicando la técnica de lavado de manos
quirurgico, luego se ha procedido a la colocacion de guantes quirtirgico; se coloca el mandil,
gorro y mascarilla, segin protocolo; se hace la desinfeccion de la zona circundante a la boca
del paciente con yodo-povidona, luego se realiza colutorio el paciente con clorhexidina al
0.12%. Colocaciéon de campos operatorios: campo fenestrado en el paciente, y campos de
mesa quirirgica; se prepara la mesa operatoria colocando el material e instrumental
quirurgico esterilizado en la mesa de mayo, en forma ordenada de acuerdo a los tiempos
operatorios a ejecutar.

3.2.2 Anestesia infiltrativa. - (Figura 2)

Se aplico anestesia lidocaina con vasoconstrictor al 2 % 1:80000, con técnica infiltrativa en
vestibular y palatino de la pieza 2,1.

3.2.3 Exodoncia (figura 3)

Se realiza la exodoncia de la Pza. 1,1; minimamente invasiva con abordaje sin colgajo; s6lo
con Incisién: Sulcular tanto en vestibular como en palatino conservando las papilas
interproximales, con hoja bisturi N° 11 y con el uso de periotomos y extractor de remanentes
radiculares, parar preservar la tabla vestibular

3.2.4 Curetaje de alveolo dentario. — (Figura 7)

Para la eliminacion completa del tejido de granulacion, y la evaluacion de la tabla vestibular
con una sonda periodontal para ver su integridad

3.2.5 Confeccion del provisorio. — (Figura 8)

Se elabora el provisorio de la restauracion fijo que va de Pza. 1.2 a 2.1

3.2.5 Instalacién de la restauracion fija post-exodoncia. (Figura 9)

Se realiza la instalacion de la restauracion fija para el sellado del alveolo con profundizacion
de 2mm del pontico en la herida qx; parar preservar el perfil de emergencia del diente natural
y que este en inoclusion

3.2.6 Pulido y cementado. - (Figura 10)

Se ejecuta la restauracion fija y cementacion con cemento provisional.




3.2.7 Evaluacion del paciente. - (Figura 11)

Se realiza la evaluacion del caso con las restauraciones provisionales; haciendo incrementos
en el pontico ovatico para conformar el perfil de emergencia, a los 15 dias, al mes, 2 meses
y a los 3 meses.

3.2.8 Instalacion de restauracion definitiva. - (figura 12)

Por tltimo, instalacion de las restauraciones definitivas puente de 3 coronas de ivocrom

3.3 Principios éticos

El reporte del presenta caso clinico aplicé los lineamientos que actualmente establece el
Reglamento de Integridad Cientifica en la investigacion V001, aprobado por el Consejo
Universitario con resolucion N°0304-2023-CU-ULADECH-catoélica, a fecha 30 de octubre
del2023; dicho documento establece que: (34)

a. Respeto y proteccion de los derechos de los intervinientes: su dignidad, privacidad
y diversidad cultural.
b. Cuidado del medio ambiente: respetando el entorno, proteccion de especies y

preservacion de la biodiversidad y naturaleza.

c. Libre participacion por propia voluntad: estar informados de los propdsitos y de
las finalidades de la investigacion en la que participan de tal manera que se exprese de forma
inequivoca de su voluntad libre y especifica.

d. Beneficencia, no maleficencia: durante las investigaciones y con los hallazgos
encontrados asegurando el bienestar de los participantes a través de la aplicacion de los
preceptos de no causar dafios, reducir efectos adversos posibles y maximizar los beneficios.
e. Integridad y honestidad: que permita la objetividad imparcialidad y transparencia
en la difusion responsable de la investigacion.

f. Justicia: a través de un juicio razonable y ponderable que permita la toma de

precauciones y limites los sesgos, asi también, el trato equitativo con todos los participantes.




IV. Resultados

4.1 Resultados

- Se ha realizado la exodoncia minimamente invasiva de la Pza. 2,1 mostrando la
técnica, se realiza la colocacion de pontico ovatico en forma inmediata a la
exodoncia, se realiza la evolucion, con el objetivo de preservar el alveolo de la zona

de exodoncia.
- Seejecuto la elaboracidon de un pontico ovatico, que se ha colocado post exodoncia.

- El manejo clinico fue excelente luego de colocarse el pontico ovatico, el alveolo no

tuvo reabsorcion, se ha preservado las estructuras Oseas.




4.2 Discusion

El pontico ovatico se ha elaborado y luego de realizar la exodoncia minimamente invasiva,
se ha colocado inmediatamente, en su evolucion se ha podido observar que el alveolo
dentario se ha mantenido en su nivel, por lo que el procedimiento es efectivo. Zitman U.,
Marinello C. y Berglundh T. (9) (Basilea, Suiza, 2002), concluye la restauracion de un
espacio edéntulo con un poéntico ovatico respaldado por medidas adecuadas de higiene bucal
no se asocid con signos clinicos evidentes de inflamacion. Histolégicamente, sin embargo,
este disefio de pontico se asocid con una capa de queratina mas delgada y con cambios en la
composicion del compartimento del tejido conectivo subyacente al epitelio. Yang Y, Cui F,
Liu X, Pu T, Zhou J.Tan J. (10) (Pekin, China, 2019) indica que la dimension del contorno
de la cresta alrededor del alvéolo se redujo principalmente a 3 y 5 mm por debajo de la cara
mas coronal de la mucosa gingival, que fue de 1,68 = 0,48 mm y 1,61 £ 0,48 mm,
respectivamente. Song S, Tao G, Shariff

J. (13) (Chicago, EE.UU., 2022), concluye que esto puede ser evidencia de que el uso de una
restauracion provisional de pontico ovatico inmediatamente después de la extraccion atentia
efectivamente los cambios dimensionales posteriores a la extraccion. Bakshi M, Tarnow D,
Bittner N. (14) (Chicago, EE. UU. 2018), en su trabajo indica que Se necesita mas
investigacion para determinar si colocar un injerto en el z6calo con la colocacién de un

péntico ovatico




disminuira los cambios dimensionales después de la extraccion. Liu C. (15) (Filadelfia, EE.
UU. 2004), realiza una modificacion en la elaboracion de pontico ovatico y afirma excelente
estética porque produce un perfil de emergencia correcto; requisitos funcionales cumplidos;
mayor facilidad de limpieza en comparacion con el pontico ovatico; un sello de aire efectivo,
que elimina la fuga de aire o saliva; la apariciéon de un margen gingival libre y papila
interdental; eliminacién o minimizacion del "tridngulo negro" entre los dientes; y poco o
ningun aumento de cresta requerido antes de la restauracion final. De las afirmaciones de los
diversos autores podemos decir que la técnica de colocacion de un pontico ovatico, posterior
a una exodoncia es una técnica que ha demostrado atenuar efectivamente los cambios
dimensionales posteriores a la extraccion, que se deben de seguir haciendo investigaciones al

respecto y que también pueden surgir variaciones en su elaboracion.

La evolucion que h tenido el pontico ovatico que se ha colocado a sido muy favorable, hubo
muy pequefia cantidad de sangrado y la cicatrizacion a sido excelente, en la cual la cresta
Osea se ha mantenido casi en su totalidad mostrando muy pequeiia reabsorcion. Song S, Tao
G, Shariff J. (13) (Chicago, EE.UU., 2022), concluye que esto puede ser evidencia de que el
uso de una restauracion provisional de pdntico ovatico inmediatamente después de la
extraccion atenta efectivamente los cambios dimensionales posteriores a la extraccion.
Zitman U., Marinello C. y Berglundh T. (9) (Basilea, Suiza, 2002), concluye la restauracion
de un espacio edéntulo con un pontico ovatico respaldado por medidas adecuadas de higiene
bucal no se asoci6 con signos clinicos evidentes de inflamacion. Histologicamente, sin
embargo, este disefio de pontico se asocidé con una capa de queratina mas delgada y con
cambios en la composicion del compartimento del tejido conectivo subyacente al epitelio.
Efectivamente de acuerdo a los estudios que nos han precedido, se demuestra que no hay
muchos cambios dimensionales en el tejido dseo, pero si se produce una capa de queratina a

nivel superficial, y cambios en el tejido conectivo cercano al epitelio.




Se ha elaborado el pontico ovatico de 3 piezas de ivocrom, el cual ha sido colocado
inmediatamente y observado su evolucion, luego de ha evaluado a los 3 meses con resultados
excelentes, pudiendo restaurar definitivamente, con resultados excelentes en la mantencion
de la cresta alveolar. Liu C. (15) (Filadelfia, EE. UU. 2004), realiza una modificacion en la
elaboracion de pontico ovatico y afirma excelente estética porque produce un perfil de
emergencia correcto; requisitos funcionales cumplidos; mayor facilidad de limpieza en
comparacion con el pontico ovatico; un sello de aire efectivo, que elimina la fuga de aire o
saliva; la aparicion de un margen gingival libre y papila interdental; eliminacion o
minimizacion del "triangulo negro" entre los dientes; y poco o ningin aumento de cresta
requerido antes de la restauracion final. Siempre va a ser una alternativa de tratamiento el
pontico ovatico, pero también pueden surgir variaciones que permitan obtener mejores

resultados
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V. Conclusiones.

Se ha demostrado la técnica, el manejo clinico y evolucion de la elaboracion y
colocacion del pontico ovatico posterior a una exodoncia, con buenos resultados para

la preservacion del tejido dseo.

Se ha ejecutado la exodoncia minimamente invasiva, y colocado el pdontico ovatico

que ha permitido preservar el alveolo luego de 3 meses de control.

Se ha realizado el manejo clinico, luego de la colocacion del pontico ovatico,
realizando controles, una buena higiene del paciente, controlando que no pueda surgir

complicaciones, en el proceso de cicatrizacion, del cual se ha obtenido buenos

resultados.




VI. Recomendaciones

Se recomienda realizar mas estudios que valoren: la dimension, forma de la cresta
alveolar y de los tejidos blandos, después de utilizar las restauraciones con pédntico

ovatico post exodoncia.

Se necesitan realizar estudios adicionales que complementen la técnica de pontico

ovatico, tales como: colocacién de sustitutos oOseos, Membranas, Prf, etc.

Simultdneamente con las restauraciones de pontico ovatico post exodoncia.
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Anexos

Anexo 01. Matriz de consistencia

FORMULACION
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

METODOLOGIA

Problema general

(Cual es la técnica,
manejo clinico y
evolucion,
utilizando el
pontico ovatico,
como alternativa de
preservacion
alveolar

post exodoncia?

Objetivo general:
Mostrar la técnica,
manejo clinico y
evolucion del pontico
ovatico para la
preservacion del alveolo.

Objetivos especificos:

Ejecutar la técnica de
pontico ovatico para
preservacion de alveolo.
Mostrar el manejo
clinico de la colocacion
de pontico ovatico post
exodoncia, para la
preservacion del alveolo.
Mostrar la evolucion de
pontico ovatico post
exodoncia, para la
preservacion del alveolo.

Plan de tratamiento:

9.1 Fase preventiva

Fisioterapia oral, motivacién y educacion
del paciente

Profilaxis dental

Raspaje supragingival

Topicacién con flior acidulado al 1.23
%

Fase restaurativa

Operatoria dental con resina de las piezas:
1,2; 1,4

Radiografia periapical Pza. 2,1
Tomografia Cone beam pre quirurgica
Etapa pre quirtrgica:

Confeccion de provisorio de pontico
ovatico

Etapa Quirtrgica:

Exodoncia minimamente invasiva de la
Pza. 2,1.

Etapa post quirargica:

- Colocacion inmediata de pontico
ovatico.

Fase de mantenimiento:

Evaluacion, evolucion post quirurgica
Toma de radiografia de control
Controles y alta.

Pronostico:

Favorable

Fuente: Elaboracion propia




Anexo 02. Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMDOTE

HISTORIA CLINICA ESTOMATOLOGICA DEL ADULTO

HC.N*
Fecha de Ingreso Hora
|, ANAMNESIS
1.1 FILIACION
Apellidos: Nombres:
Edad: Fechade Sexo:| M| F |Estade |S|C]D|V|CO [Relgion:
Nacimiento: Civlik:
Lugar de Nacimiento; Procedencla:
Grado de Instruccion: |Ccupacién:
Domicitio:
Telelonos: Celelar: |Correo electronica:
Nombro y apellide ¢el apoderado responsable:
Domicilio: “Yeil:

1. 2ENFERMEDAD ACTUAL
Motiva ée ta consuita: {Marcar la opeidn que corresponda);

empo de la Fechadeiniciode
Ealsrmedad: Laanfermedad:
Forma de Inlcio: | Bnsca | d| E jon- | Frogresive | Estaciomarie |  Episadico
Signos y sintomas principales:
Relatode la enfermodad:
Feacloees Apetite: Normal Atterado | Sed: Notmal Anerado
Bioldgicas: Bweno: Normal Atterade | Orima: Normal Alterado

Deposiciones: Normal Atterado

1.3ANTECEDENTES{Mares la opcidn que corresponda)

A GENERALES:
Vivienda: | Nodle | Rustico Servicies: Luz | Agua | Desaple
rabajo (hrsfdia): Siluacion socio-economica:| Alts | Media Baja

B, PERSONALES:

Fislol6gicos: [ Wenarquia | Embarazo: | SI | NO | Meses:

[TAmunizaclones recibldas (especllicar):

Patolégicos:

1Es alarglco s algin medicameonto?: sI[NO | tHasldooperado? SI{ND
Indique: Diagnostico:

"JHa sido hoaplializada enlos ullimos 5anos 2: SI|NO

Causa.




Anexo 03. Formato de consentimiento informado

Colegio Odontologico del Peru

Consejo Administrativo Nacional

Tras la informacion recibida, he comprendido la naturaleza y propésitos del tratamiento
de cirugia que se me va a practicar.

He comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un lenguaje sencillo,
habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacion
complementaria que le he solicitado.

Me queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar este consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos de este
tratamiento, y en por ello,

DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de cirugia.

5] 2
En Lima, a A/ ........... [ }Q‘L}t ....................... d‘_zOZ.) ......

El Paciente o El Cirujano Dentista
Representante Legal cop.. ).887 .

Ak Esp O Manon Amacar Tanono Ancams




PRESENTACION DE CASO CLINICO

Evidencias de ejecucion

Fuente: Elaboracion propia




Fuente: Elaboracion propia

Fuente: Elaboracion propia

Fuente: Elaboracion propia




Fig.1* mesa quirurgica

Fuente: Elaboracion propia

Fig. 1 asepsia y antisepsia

Fuente: Elaboracion propia




figura 2 anestesia infiltrativa

Fuente: Elaboracion propia

fig. 3". exodoncia. incision sulcular

Fuente: Elaboracion propia




Fuente: Elaboracion propia

3c exodoncia minimamente invasiva con
extractor de remanente

K

Fuente: Elaboracion propia




fig. 3 c-1 traccion del remanente

Fuente: Elaboracion propia

3d verificacion de tablas intactas

Fuente: Elaboracion propia




Fig. 3e curetaje del alveolo

Fuente: Elaboracion propia




Fig. 4* confeccion del provisorio

Fuente: Elaboracion propia

Fig. 4B

Fuente: Elaboracion propia




4c activacion

Fuente: Elaboracion propia

Fuente: Elaboracion propia




fig. 5 instalacion del provisorio post exodoncia

Fuente: Elaboracion propia

fig. 6 cementaciony pulido

Fuente: Elaboracion propia




Fig. 7" evaluacion del paciente

Fuente: Elaboracién propia




Fuente: Elaboracion propia

8% instalacion de la restaura

=
<.

cion fija

e -

Fuente: Elaboracion propia




8b vista oclusal

Fuente: Elaboracion propia
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