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Resumen

Existen procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos que mantienen los tejidos
blandos durante la oseointegracién y la confeccion de las restauraciones. Este articulo
describe un abordaje pre-prostético empleado para la preservacion de la arquitectura
gingival alrededor de un implante dental colocado inmediatamente después de la ex-
traccidn del incisivo lateral maxilar derecho. Realizado el examen clinico y radiogréfico,
se diagnosticd una reabsorcion dentinaria externa, por lo que se planificé la extraccion y
colocacion de implante; la corona fue preparada para la elaboracion del puente adhesi-
vo provisional. Completada la oseointegracion, se realizé el destape quirudrgico del im-
plante con una técnica de ojal y colocacidn del tornillo de cicatrizaciéon. Posteriormente,
se tomo la impresion definitiva y tres semanas después, se insertd la corona de me-
tal-porcelana. Al cabo de de dos semanas, se evalu6 la presencia de las papilas interden-
tales y se sondeo6 para verificar la presencia o no de bolsillo. Posteriormente se evalu6 a
los 6, 12 y 24 meses y se encontraron similares caracteristicas, medidas de sondeo y de
llenado de la papila. El uso de protesis adhesivas con péntico ovoide durante la oseoin-
tegracién y el manejo de técnicas quirdrgicas no invasivas en el destape del implante
permitieron conservar la arquitectura gingival, por lo que se alcanzaron los objetivos es-
téticos de la restauracion.

Palabras clave: Pontico ovoide, tejidos blandos alrededor de implantes dentales, papi-
la interdental, arquitectura gingival.
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The Ovate Pontic to Soft Tissues Preservation Around Dental
Implant

Abstract

At present, there are many no-surgery and surgery approaches to facilitate the soft
tissues preservation during the osseointegration and insertion of definitive restoration.
This article describes a pre-prosthetic approach for the maintenance of the gingival ar-
chitecture around immediate dental implant replacement post-extraction of right maxi-
llary lateral incisive. A clinical, radiographic evaluation and diagnosis of external den-
tin resorption were made. The extraction and the dental implant replacement were per-
formed successfully. The clinical crown was prepared to elaborate a temporary adhesi-
ve prosthesis. The second stage was performed using the punch technique and healing
cap was replaced. After two weeks the definitive impressions were made. The screw-re-
tained PFM crown was designed and inserted. At two week post-insertion of screw-re-
tained PFM crown, the presence or absence of interdental papilla adjacent to the teeth
was evaluated. Follow-up at 6, 12, and 24 months were performed. In all evaluation the
100% of interdental papilla was presented and similar periodontal measures were
found. The use of temporary adhesive prosthesis with ovate pontic during the osseoin-
tegration stage and the employ of no invasive surgery techniques in discover of dental
implant improved the preservation of the gingival architecture and satisfied the pa-
tient’s esthetic demands.

Key word: Ovate pontics, soft tissues around dental implants, interdental papilla, gin-

gival architecture.

Introduccion

El uso de implantes dentales para rees-
tablecer la estética natural en la region ante-
rior luego de la pérdida de un diente se ha
convertido en uno de los mayores desafios de
la odontologia restauradora. La colocacion
de implantes dentales de forma inmediata ha
pasado a formar parte integral de un protoco-
lo diseflado para el mantenimiento del con-
torno gingival armonioso con los dientes ad-
yacentes 123,

Las coronas provisionales estan disefa-
das para restaurar el soporte de los tejidos
blandos. Su uso, en combinacién con la coloca-
cion inmediata de implantes posterior a la ex-

traccion, reduce el tiempo de tratamiento,
ademas de incrementar la comodidad del pa-
ciente y la aceptacion de la misma. Sin embar-
go, la experiencia clinica ha revelado que este
procedimiento es clinica y técnicamente de-
mandante. Las correcciones de la morfologia
gingival, alcanzada en las etapas tempranas
de la cicatrizacion, pueden ser dificiles y re-
guerir procedimientos quirdrgicos adiciona-
les. Por lo tanto, las técnicas quirdrgicas deben
ser lo menos traumaticas posibles durante la
extraccidon dental y la colocacién del implante.
Otra alternativa reportada en la literatura que
puede contribuir a mantener la arquitectura
gingival es la extrusion ortoddntica del diente
antes de extraerlo.
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Dentro de este concepto de tratamiento,
también es importante alcanzar un apropia-
do perfil de emergenciaen el areade la inter-
fase dento-gingival, necesario para ser defi-
nido y transferido a la restauracion provisio-
nal durante la mismasesién en la cual sea co-
locado el implante y, posteriormente, a la
restauracion definitiva. La restauracion pro-
visional debe ser proporcional al suficiente
soporte de los tejidos adyacentes, sin causar
presién excesiva en los mismos, de modo
qgue proporcione el perfil de emergenciay el
contorno estético que requiere la restaura-
cion final 4.

Igualmente, la sensibilidad de la técnica
quirargica en la fase de destape del implante
desempefia un papel determinante en la pre-
servacion de la arquitectura gingival, princi-
palmente el area de las papilas, que es un sec-
tor critico hacia donde se dirigen los esfuerzos
para optimizar los resultados estéticos.

El proposito de este articulo es presentar
un abordaje pre-protésico quirdrgico y no qui-
rargico para la preservacion de los tejidos
blandos adyacentes a la restauracion sobre im-
plante del incisivo lateral maxilar derecho, si-
guiendo los conceptos establecidos en la lite-
ratura cientifica.

Reporte Clinico

Paciente del sexo masculino de 30 afios
de edad, quien acude a la clinica del Programa
de Postgrado de Prostodoncia de la Universi-
dad de Puerto Rico, USA, quien manifiesta
como queja principal la movilidad del incisivo
lateral maxilar derecho. Al examen clinico se
observo la movilidad del diente e inflamacion
gingival localizada (Figura 1). Radiografica-
mente, se observo una separacion entre la por-
cion coronal y radicular del diente con presen-
cia interpuesta de tejido 6seo (Figura 2). Lue-
go de la evaluacion comprensiva, se planifico
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Figura 1. Diagnostico Clinico.

Figura 2. Diagnostico RX.

la extraccion del diente combinado con la co-
locaciéon de implante inmediato.

Mediante los modelos de trabajo se confec-
ciono la férula quirdrgica con material termo-
plastico. Durante el acto quirudrgico, y bajo anes-
tesia local, se extrajo en primer lugar la porcion
coronal, la cual fue llevada al laboratorio para
confeccionar la prétesis adhesiva provisional.

Confeccion de la protesis adhesiva

provisional

La porcidn coronal del diente fue desin-
fectada con glutaldehido y posteriormente se
le elimind la porcién organica de la camara
pulpar y se reemplaz6 por material de resina
fotopolimerizable, siguiendo los procedi-
mientos de adhesion establecidos en la litera-
tura y las recomendaciones del fabricante. En
el modelo de trabajo se elimind el incisivo late-
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ral derecho maxilar y se disefio el perfil de
emergencia requerido para alcanzar los objeti-
vos estéticos con una profundidad de 2 mm a
partir del margen gingival. Una vez logrado
el perfil requerido, se ubico el diente en posi-
cién para afiadir resina en su porcion cervical,
copiando asi el perfil disefiado. Posteriormen-
te, con una fresa cilindrica de realizé una ra-
nura de mesial a distal del diente en el tercio
medio de la cara palatina, con la finalidad de
colocar un alambre de ortodoncia que fijé el
pontico ovoide a los dientes adyacentes. Todo
el diente artificial fue acabado y terminado al-
canzando una superficie pulida.

Primera fase quirudrgica

Inmediatamente después de la extracciéon
de la porcion coronal del diente se procedit a la
eliminacion completa de la porcion radicular,
simultdneamente con la preparacién del nicho
para el implante sin necesidad de realizar al-
gun tipo de colgajo, siguiendo la secuencia de
fresas sugeridas por el fabricante. Un implante
tapered screw-vent de 3,5 mm de didmetro x 10
mm de longitud (Zimmer Dental Inc.) fue atorni-
llado en el lugar con la colocacion posterior de
su respectivo tornillo de cierre (Figura 3). Ter-
minada la cirugia, se procedi6 a colocar la pro-
tesis adhesiva provisional, que fue unida a los
dientes adyacentes con resina fotopolimeriza-
ble, segun el protocolo indicado para el uso de
sistemas adhesivos. Ello garantiz6 que el ponti-
co ovoide quedara 2 mm dentro del tejido gin-
gival, con una separacion aproximada del tor-
nillo de cierre de 1,5 mm y, de esta manera, pu-
diera dar el suficiente soporte a los tejidos (Fi-
gura 4). Posteriormente se realizo el control de
la oclusion. Dadas las indicaciones post-opera-
torias, el paciente se retir6 de la consulta.

Segunda fase quirdrgica
Ocho meses después de la cirugia de colo-
cacion del implante, y por inconvenientes per-
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Figura 4. Provisional Inmediato.

sonales del paciente, se realiz6 el destape qui-
rargico mediante la técnica de ojal quirdrgico
sin colgajo en el centro del diametro vestibu-
lo-palatino y preservando 2 mm mesial y dis-
tal, correspondiente a las papilas (Figura 5). El
tornillo de cierre fue reemplazado por un torni-
llo de cicatrizacion con un perfil de emergencia
de 3 mm y una altura de 3 mm. La prétesis ad-
hesiva provisional fue ajustada y nuevamente
cementada con resina fotopolimerizable.

Fase restauradora

Una vez colocado el tornillo de cicatriza-
cion, se esperaron dos semanas para tomar la
impresion definitiva con pilivinilsiloxano
(Aquasil monofasico, Dentsply International
Inc.) haciendo uso de la técnica de impresion
para implantes de cubeta cerrada. Luego de
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Figura 5. Provisional a los 8 meses.

vaciar la impresién con yeso tipo IV
(Silky-Rock) y evaluar la direccién, ubicacién e
inclinacién del poste de impresion, se deter-
mino que el disefio de la corona fuera de tipo
atornillada. Se confeccion6 una corona de por-
celana fundida a metal (PFM). A los diez me-
ses exactos, se inserto la corona PFM y fue ve-
rificado su asentamiento sobre el implante a
través de la observacion de una continuidad
entre el implante y la corona en la radiografia
periapical. El torque final dado a la corona fue
de 30 nw con una llave de torque calibrada a
esa cantidad de fuerza; la chimenea de la coro-
na fue sellada con gutaperchay resina fotopo-
limerizable. Se controlé la oclusion y el pa-
ciente se retird luego de haber recibido las in-
dicaciones de la fase de postinsercion.

Citas de control y seguimiento

Se realizaron evaluaciones clinicas de se-
guimiento a los seis, doce y veinticuatro meses
para verificar las condiciones de los tejidos
blandos alrededor de la restauracion, y se
constato el llenado de un 100% de las papilas
mesial y distal al incisivo lateral maxilar dere-
cho (Figura 6).

Discusion

Para este paciente, la colocacién de im-
plante inmediato a la extraccién dental, el uso

35

Figura 6. Corona definitiva a los 24 meses.

de una restauracién provisional con poéntico
ovoide durante el proceso de oseointegracion
y el empleo de una técnica quirargica conser-
vadora le provey6 de un plan de tratamiento
no invasivo y predecible.

El pontico ovoide fue descrito por primera
vez en 1933 por Dewey y Zugsmith 4, quienes
confirmaron desde el punto de vista clinico e
histolégico que, durante la cicatrizacion del al-
veéolo, el epitelio revela una tendencia a cubrir
las superficies de la herida debajo de un ponti-
co de porcelana. No obstante, sélo reciente-
mente su uso ha sido considerado como unaal-
ternativa clinica para una optima estética.

Existen pocos estudios que alcancen la por-
cién apical del pontico ovoide, aunque la ciencia
de la cicatrizacion de la herida proporciona
guias para investigaciones en esta area. La infor-
macion cientifica se inclina a la teoria de que una
superficie altamente pulida de un pontico ovoi-
de puede actuar como una matriz para la infor-
macion de epitelio escamoso estratificado. La re-
paracion es dictada por el nivel del coagulo de
fibrina, que puede ser dictado a su vez por la al-
tura apical del pontico a cualquier nivel. Nume-
rosos articulos abogan por un contacto pasivo
entre el reborde y el pdntico 58 Sin embargo, da-
tos maés recientes han indicado que un contacto
activo de una superficie pulida con un excelente
control de placa puede ser mejor 11,
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Se ha sugerido, como otra ventaja de este
disefio de pdntico, el soporte lateral de los teji-
dos a través de los contornos axiales del mis-
mo para evitar de esta forma el empaqueta-
miento de alimentos 89,

El complejo dento-gingival puede incluir
una cresta 0sea baja, normal o alta que sélo
puede ser determinada por el sondeo a hueso
con una sonda periodontal, lo cual ha sido uti-
lizado como parametro periodontal tradicio-
nal en la evaluacién clinica de los tejidos blan-
dos alrededor de los implantes dentales. Esto
es unareferencia para determinar la profundi-
dad del apice del péntico dentro del alvéolo.
En un reborde edéntulo normal, el apice del
poéntico deberia estar a 1 mm o mas del hueso.
En un sitio de extraccion inmediata con una
cresta normal, una longitud de 3 mm desde la
porcion mas cervical del reborde al apice del
poéntico es la apropiada para asegurar un esta-
ble, estético y saludable complejo dento-gingi-
val, tal como lo sefialan los estudios de Kaois,
Quirynen, Nicola, Lui y Tripodakis 10-14,

La cantidad de espacio entre implante o
implantes y el diente adyacente, su relacion
con la altura de hueso y a su vez con la altura
de los tejidos blandos, asi como también la dis-
tancia entre la altura de la cresta 0sea y el pun-
to de contacto de la restauracion han sido uno
de los enfoques mas recientes de las investiga-
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Conclusion

La evaluacion clinica y radiogréafica de
todos los pardmetros restauradores y perio-
dontales tradicionales, el uso de protesis pro-
visionales con disefio apropiado de poénticos
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logrando de esta manera satisfacer las deman-
das estéticas de los pacientes.

La colocacién de implantes dentales en
dos etapas necesita de la colocacion de proéte-
sis fija estética con un disefio de pontico ovoi-
de para el mantenimiento de la arquitectura
gingival y su posterior restauracion final. Este
articulo describe un abordaje clinico y de labo-
ratorio para la confeccion de una protesis ad-
hesiva provisional con péntico ovoide duran-
te la fase de oseointegracion del implante para
mantener los tejidos blandos, lo que permitié
alcanzar los mejores resultados estéticos.
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