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RESUMEN  

La implantología oral ha experimentado un extraordinario avance en los últimos 
años; gracias a ella, las posibilidades terapéuticas tienen un alto grado de 
capacidad funcional y estética. La correcta planificación protésica de los casos ante 
la pérdida dental favorece no solo la función masticatoria, sino también el aspecto 
estético de la persona. El objetivo de este trabajo consiste en describir alternativas 
de rehabilitación protésica para solucionar casos incorrectamente planificados. Se 
concluye que la evaluación inicial del paciente, el cumplimiento de la planificación 
del tratamiento y el uso de la guía quirúrgica, son fundamentales para el éxito de 
los resultados, aunque exista ingeniosidad y empeño tanto de técnicos como 
protesistas en la solución de los problemas.  
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ABSTRACT  

Implantation science has experienced a extraordinary advance in past years, thanks 
to it, therapeutical possibilities have a high degree of functional and aesthetic 
capacity. The proper prosthestic planning of cases before teeth loss favors not only 
mastication but aesthetic look of person. The aim of present paper is to describe 
alternatives of prosthetic rehabilitation to correct the incorrectly planned cases. We 
conclude that first assessment of patient, fulfillment of treatment planning, and the 
use of a surgical guide, are essential for results success, although there is 
ingeniousness and persistence of prosthesis technicians in solution of problems. 

Key words: Implantation science, oral, bone-integration.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

A pesar que los implantes dentales brindan confort y aportan confianza a los 
pacientes para sonreír, comer y hablar, no son para todos. El paciente ideal debe 
tener un buen estado de salud y hueso adecuado.  

Igualmente es importante el compromiso de una higiene bucal excelente y visitas 
periódicas al estomatólogo.  

Deben ser evaluados todos los tejidos blandos y duros en cuanto a calidad y 
cantidad,1-3 inspección de la mucosa bucal y los tejidos periodontales,4 prueba de 
vitalidad si fuera necesario, diagnósticos de caries, así como una evaluación 
radiográfica completa que asegure la ausencias de patologías y defectos óseos, 
verificación de la completa cicatrización y estado de salud de los tejidos 
posextracciones.  

Deben observarse detalladamente el trabeculado óseo y en particular los tejidos 
blandos del área de implantación, los tejidos gingivales, las inserciones musculares 
y frénicas, si no hay suficiente calidad y cantidad de tejido queratinizado, el plan de 
tratamiento inicial debe ser dirigido a la modificación de los mismos.  

El chequeo de las relaciones cráneo-mandibulares también resulta de gran 
importancia. Si son necesarias correcciones ortodóncicas, también deben realizarse 
previamente al tratamiento de implantacion, y controlar la salud de los dientes 
remanentes.5  

Es importante que se evalúen todos los movimientos mandibulares y que los 
hábitos parafuncionales sean diagnosticados y tratados.  

En implantología es muy importante la selección del paciente según los criterios 
diagnósticos establecidos para ello, pues al hacer una selección correcta de los 
pacientes que serán tributarios a este tratamiento, permitimos que este sea exitoso 
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y que cumpla su objetivo fundamental, que es restituir las funciones masticatorias, 
estéticas, fonéticas y psicológicas. Para ello es necesaria una visión integrada de la 
ciencia y práctica odontológica y una adecuada coordinación de los profesionales 
del equipo multidisciplinario con criterios de valoración unánimemente compartidos, 
tanto para establecer el cronograma como para decidir el enfoque terapéutico 
adecuado. El paso más importante en la evaluación es la historia médica, que 
permite valorar el estado sistémico del paciente.6-14  

En función de los datos clínicos y radiográficos recolectados, se lleva a cabo una 
consideración final con respecto de lo que se puede esperar y de lo que es posible 
realizar. El estomatólogo protesista transmite al cirujano la terapia óptima para el 
paciente, de modo de poder establecer la planificación del tratamiento con enfoque 
de equipo.15 Con el fin de crear una función y una estética aceptables, se debe 
identificar la mejor ubicación y dirección de los implantes junto con el número y 
tipo de implantes que podrán ser insertados.  

Después se debe realizar un encerado para estudiar el resultado del tratamiento 
sugerido y mostrar al paciente el resultado previsto. Sobre la base del encerado, se 
confecciona una guía quirúrgica, cuyo diseño debe ser simple y posible de 
esterilizar. Después de obtener el consentimiento del paciente, finalmente se puede 
ejecutar la inserción del implante.  

El final del tratamiento multidisciplinario debe buscar en definitiva, la solución 
global tanto para la boca como para la cara del paciente, y contemplar: la función, 
la estética y la durabilidad. Es necesario que el paciente gane nuestra confianza, 
por lo tanto, debemos darle toda la información necesaria con respecto al 
tratamiento que recibirá. El paciente satisfecho es aquel que recibe una información 
clara y concisa junto con un trato personalizado.15  

La implantología, como el resto de las especialidades de la odontología, no se 
escapa de los diferentes parámetros que debemos tener en cuenta a la hora de 
establecer un plan de tratamiento rehabilitador.  

Colocar implantes y no establecer un correcto diagnóstico que determine la causa 
de la pérdida de los dientes, así como dotar al sistema de los medios suficientes 
para retrasar al máximo la aparición de nuevas patologías, aumentará el porcentaje 
de fracasos a corto y mediano plazo. Evidentemente, el diagnóstico, la planificación 
y el desarrollo correcto de nuestro trabajo son imprescindibles para poder cumplir 
con las expectativas de nuestros pacientes.16  

Lo más importante en implantología es la selección correcta de los pacientes y la 
adecuada planificación del tratamiento. No hay buenos tratamientos, sino buenos 
diagnósticos; sin un excelente diagnóstico no se realizará un correcto 
tratamiento.17,18  

 
Objetivos  

Describir alternativas de rehabilitación protésica para solucionar casos 
incorrectamente planificados.  

   

PRESENTACIÓN DE CASOS  
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Caso 1  

Paciente masculino de 22 años de edad que perdió el incisivo central superior 
izquierdo por un trauma a temprana edad, al que por mala planificación del 
tratamiento y la no utilización de la guía quirúrgica, fue imposible colocarle el 
implante en posición adecuada y el mismo fue insertado con gran inclinación hacia 
la región palatina. Con la ingeniosidad de nuestros técnicos del laboratorio de 
implante, mediante un encerado cuidadoso, se llegó a lograr una posición adecuada 
de su rehabilitación, cumpliendo con las funciones estéticas y funcionales, así como 
una gran satisfacción para el paciente (figs. 1, 2, 3, 4, 5 Y 6).  
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Caso 2  

Paciente femenina de 38 años de edad, a la cual se le colocaron 4 implantes en la 
región de incisivos superiores. En este caso no se logró la oseointegración de los 
implantes colocados al nivel de los incisivos centrales y fue necesaria la extracción 
de los mismos.  

Después de un análisis por parte del equipo multidisciplinario sobre la calidad de 
oseointegración de los 2 implantes restantes, se tomo la decisión de rehabilitar a la 
paciente con un puente fijo utilizando los mismos como pilares, logrando una buena 
estética, función y comodidad (figs. 7 y 8).  

 

DISCUSIÓN  

Nuestra misión es diagnosticar rigurosamente el problema, comprender claramente 
la demanda del paciente, y conseguir la aceptación confiada de nuestras propuestas 
terapéuticas, para finalmente lograr una recuperación arquitectónica y funcional, 
estética y satisfactoria para el paciente, tanto en cuanto a la belleza del resultado 
como a su funcionabilidad.3,17  
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La sustitución de un diente único con implantes, por ejemplo, requiere de un apoyo 
óseo suficiente y el control de todas las fuerzas que no sean paralelas al eje 
longitudinal del implante; estas fuerzas pueden hacer peligrar el apoyo óseo 
óptimo. Se tiene que tener igualmente en cuenta la forma con la que se va a 
configurar la supra construcción; es necesario considerar aspectos como conseguir 
unas buenas condiciones para la higiene bucal, por ejemplo, con cepillos 
interdentales. Se debería asimismo, asegurar el acceso a los tornillos, así como la 
oclusión dentaria y los puntos de contacto.19  

El caso 1 demuestra lo importante que resulta la evaluación inicial del paciente, una 
adecuada planificación del tratamiento, siguiendo siempre un enfoque 
multidisciplinario y sobre todo, el cumplimiento de dicha planificación para el éxito 
de los resultados, y que la ingeniosidad y empeño de técnicos y protesistas es de 
suma importancia para la solución de los problemas.14,15,20-22  

Los fracasos aparecen rápidamente, y la mayoría ocurren en los primeros 6 meses, 
antes de su conexión por la expulsión espontánea o durante, constatándose su 
movilidad.  

La mayoría de las veces, después de la retirada del implante y una cicatrización de 
6 semanas, es posible recolocar un implante en el mismo lugar, lo cual se 
acompaña de éxito.  

Como se muestra en el caso 2, fracasaron los implantes colocados en región de los 
incisivos centrales superiores, que pudo deberse a múltiples causas, sobre todo por 
mala técnica operatoria o por condiciones óseas inadecuadas en dicha región, lo 
cual coincide con lo planteado por algunos autores, al referirse que aunque el 
sistema utilizado sea oseointegrable, su oseointegración depende del operador y del 
respeto de los principios enunciados,2,23 así como que la colocación de implantes 
sobre huesos no adecuados, puede conducir también a fracasos, cuando en el 
momento de la segunda intervención se descubren dehiscencias y fenestraciones 
óseas,7,9,14,19,20 siendo los signos y síntomas más frecuentes de los fracasos: 
movilidad, radiolucidez periimplantaria, inflamación, supuración, dolor a la 
percusión, sonido mate (tejido inflamatorio fibroso).21-23  

   

CONCLUSIONES  

La evaluación inicial del paciente, el cumplimiento de la planificación del 
tratamiento y el uso de la guía quirúrgica, resultan fundamentales para el éxito de 
los resultados, aunque exista ingeniosidad y empeño de técnicos y protesistas en la 
solución de los problemas.  
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