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RESUMEN

En implantologia existen diferentes etapas del diagndstico que garantizan el estudio
minucioso del caso. Conseguir una rehabilitaciéon estética, funcional y
biomecanicamente estable a largo plazo, que coincida con las expectativas del
paciente es el deseo prioritario. El objetivo fue presentar un caso clinico con
resultados exitosos por la adecuada planificacion de la rehabilitacion implantoldgica.
Se presentd una paciente femenina de 53 afios que perdié un incisivo central
superior y el lateral adyacente presentaba discromia, gran pérdida 6sea
irrecuperable y vestibularizaciéon. Se llevaron a cabo cada una de las etapas del
diagndstico implantolégico: confeccidén de historia clinica, evaluacion del estado de
salud del paciente, toma de impresiones para el estudio de las relaciones
intermaxilares en el articulador, confeccién de encerado diagnéstico y de férula
quirurgica y, finalmente, se realiz6 cirugia electiva y se colocé a nivel de 11y 12
dos implantes; este Gltimo posextraccion y ambos con carga inmediata. Se utilizd
técnica de regeneraciéon 6sea y manejo de los tejidos blandos adecuadamente por
ser una zona de alto compromiso estético, todo esto en una sola fase quirdrgica.
Con esto se demostré que un diagndstico y plan de tratamiento adecuados
constituyen la clave de todo procedimiento implantolégico.

Palabras clave: implantologia oral, diagnostico y planificacion del tratamiento
implantolégico, implante posextraccion.
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ABSTRACT

In dental implantology, there are different phases of diagnosis that provide a
meticulous study of each case. Obtaining an esthetical, functional, biomechanical
and long lasting rehabilitation that meets the patient” s expectations is our priority.
This paper was intended to present a clinical case with successful results from an
adequate planning of the implantological rehabilitation. A 53 years old female
patient, who lost thellth tooth, had adjacent dischromy in the 12th tooth and
significant bone loss and vestibularization. Every phase of the implant diagnosis
were carried out: making of the medical history, the evaluation of the patient”s
health, taking of maxillary impressions to study the intermaxillary ratios assisted by
the articulator equipment, diagnostic waxing and surgical splint were made and,
finally, elective surgery was performed to place two dental implants, one of them
after removal and both with immediate charge. Bone regeneration technique and
the gentle handling of soft tissues allowed making all this in a single surgical phase,
since this is a highly compromised area from the esthetical viewpoint. It was proved
that correct diagnosis and treatment are the key of every dental implant procedure.

Key words: Dental Implantology, diagnosis and planning of the implant treatment,
post extraction implant.

INTRODUCCION

La implantologia es una ciencia que necesita una vision integrada y una adecuada
coordinaciéon de todos los profesionales que conforman el equipo multidisciplinario.
En ella, los criterios de valoracion unanimemente compartidos junto con un
adecuado diagndstico y plan de tratamiento preoperatorio, juegan el papel mas
importante a la hora de rehabilitar un paciente con implantes, ya que estos van a
definir los tiempos quirdrgicos necesarios, el tipo de implante a utilizar, su posicion
y direccion y el tipo de restauracion a utilizar. Estos factores también definen la
carga oclusal que recibira la restauracion, y valoran el espacio interoclusal, mesio-
distal y vestibulo-lingual para lograr un resultado 6ptimo.

Como cirugia electiva podemos programar el momento mas propicio para el
paciente y ademas estudiar adecuadamente y planificar el caso en cuestion.*™

Autores como el Rony Joubert,* Carl E. Misch®y Lidia Marquez y otros,® por citar
algunos ejemplos, coinciden en que el éxito del tratamiento implantoldgico
rehabilitador esta en la planificacion del tratamiento y su correcta realizacion.

En implantologia existen diferentes etapas del diagnéstico que garantizaran el
estudio minucioso del caso en cuestion y que comprenden desde la confecciéon de
historia clinica y la evaluacion del estado de salud del paciente; la toma de
impresiones para el estudio de las relaciones intermaxilares en el articulador; la
evaluacion de los modelos de la boca del paciente y la confeccién de encerados
diagndsticos, de férulas radiolégicas y quirdrgicas, que con la ayuda de las técnicas
radiogréaficas garantizaran la correcta ubicacién de los implantes.*3 "1
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Las ausencias dentarias vienen acompafadas, generalmente, de defectos 6seos
causados por extracciones traumaticas, lo cual nos lleva frecuentemente a someter
al paciente a cirugias preimplantoldgicas como el injerto dseo.

Esta en nuestras manos la basqueda de la solucion mas simple y efectiva para
casos donde se deben realizar varios procederes quirdrgicos por presentar defectos
6seos subyacentes en el area a implantar y dientes contiguos en mal estado, sin
olvidar la obtencién de una estabilidad primaria adecuada para cargar los implantes
con inmediatez.

Solo la planificacion del tratamiento, de la manera mas minuciosa a nuestro
alcance, reducira los factores de riesgo que puedan hacer fracasar la cirugia y
evitara que muchas veces se sometan a los pacientes a tiempos quirdrgicos
innecesarios.1%1213

Es por estas razones, y teniendo en cuenta, la alta frecuencia de casos donde por
no realizar el adecuado estudio y planificacién que exige el tratamiento
implantolégico, la rehabilitacion protésica tiene como resultado fracasos e
inconformidades de los pacientes porque no se cumple con sus expectativas
estéticas. El objetivo fue presentar un caso clinico con resultados exitosos por la
adecuada planificacion de la rehabilitacion implantolégica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino, con antecedentes de salud, de 53 afos de edad y muy
preocupada por su aspecto estético; que perdio el incisivo central superior derecho
por trauma a temprana edad, y que presenta, ademas, fractura de la tabla externa.
Acude con protesis parcial fija tipo Maryland que sustituye el central ausente.El
lateral adyacente presenta gran pérdida 6sea irrecuperable y vestibularizacion,
ademas de cambio de coloracion que afecta la estética. Al examen clinico y
palpacién del reborde desdentado se detecta gran depresion lo que nos indica el
poco espesor de hueso en sentido vestibulo lingual. En el rayo X (Fig. 1) se observa
gran pérdida 6sea vertical.

Fig. 1. Radiografia periapical inicial,
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Se conocieron primeramente las pretensiones y necesidades de la paciente. Se
realizaron estudios clinicos y una historia clinica minuciosa. Se chequeé que toda la
boca estuviera saneada y con cualquier posible enfermedad periodontal controlada;
asi como los espacios interoclusales y mesiodistales.

En una segunda etapa se indicé rayo X periapical de la zona a implantar y se derivd
a una panoramica para una evaluacion radiografica completa que asegurara la
ausencia de enfermedades y nos diera una visiéon mas detallada del defecto 6seo.

En una dltima etapa del diagndstico implantolégico se tomaron las impresiones, se
confeccionaron y evaluaron los modelos y se tomaron los registros para el montaje
en articulador. Se realizé un encerado diagnéstico y sobre la base de los pasos
anteriores, se hizo la planificacién quirdrgica para lo cual se identificé el niamero,
ubicacion y direccion de los implantes. Se decidié rehabilitar a la paciente con dos
implantes a nivel de central y lateral superior derechos, este ultimo postextraccion
y ambos con carga inmediata.

Se duplicé el modelo con el encerado diagndstico para la confeccion de la guia
quirdrgica y esta ultima nos permitié confeccionar con acrilico autopolimerizable
color A3 el puente fijo provisional para la rehabilitacion inmediata del caso.

La exodoncia se ejecutd de forma cuidadosa y se traté de conservar la
integridad del alvéolo. Se realizdé un correcto curetaje de los tejidos duros y
blandos, se removio el tejido de granulacion y todo resto de tejido enfermo que
pudiera existir. Con una cureta se procedi6é a examinar todo el alvéolo en busca
de dehiscencias, fenestraciones o fracturas de las paredes alveolares y se
constato el estado de salud, consistencia y capacidad de cierre de los tejidos
blandos perialveolares.

Fig. 2. Secuencia del fresado.

Se realiz6 el fresado secuencial para los implantes elegidos para lo que se conté
con el auxilio de la férula quirurgica (Fig. 2) y se procedid a su colocacién. Se
sumergio6 el cuello del implante de 1 a 2 mm por encima del limite amelocementario
de las piezas vecinas en sentido vertical y 1 mm por dentro de la linea que une
ambos dientes vecinos a nivel del cuello en sentido vestibulo palatino. Se tuvo
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especial cuidado en la conservacion del hueso a nivel de los dientes vecinos para
dar apoyo a la papila dental.

Se colocé un implante monocuerpo Leader (NANO) a nivel del 11 de 3,2 mm de
diametro y un implante bicuerpo MIS SEVEN a nivel del 12 de 4,20 mm de
diametro, ambos con una longitud de 16 mm.

Como se habia perdido la tabla alveolar vestibular, nos vimos en la necesidad de
colocar un elemento osteoformador (hidroxiapatita granular) (Fig. 3) y se
manejaron los tejidos blandos adecuadamente para cubrir los defectos
existentes.

Fig. 3. Colocacidn del relleno de hidroxiapatita para compensar la
peérdida de la tabla dsea vestibular,

Se realiz6 radiografia inmediatamente después de concluida la fase quirdrgica y
se procedio a la rehabilitacion inmediata del caso con los provisionales
confeccionados a partir de la férula quirdrgica. Por Gltimo nos cercioramos,
dadas las condiciones del lecho implantario, de que la restauracion provisional
quedara completamente sin carga funcional, solo manteniendo el contorno y el
perfil de emergencia ideal de los tejidos blandos.

La evolucion clinica a los seis meses de implantada la proétesis fue satisfactoria
(Fig. 4).
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Fig. 4. Evolucidn dinica a los seis meses de implantada |a pratesis.

DISCUSION

Al terminar el tratamiento rehabilitador del paciente se comprobd que gracias a que
se llevaron a cabo estrictamente cada una de las etapas del diagndstico
implantolégico se obtuvo un resultado positivo tanto para el paciente como para el
equipo profesional, lo cual nos hace coincidir con autores como Joubert* y Misch,®
los cuales resaltan en sus estudios que el éxito de los tratamientos implantolégicos
esté precisamente en su adecuado diagnéstico y planificacion.

Se determind realizar en un mismo acto quirdrgico la extraccion del 11 y su
inmediata implantacién y la implantacién del 12 con el relleno del defecto 6seo con
hidroxiapatita granulada para evitar alargar el tratamiento de la paciente; de lo
contrario, la otra opcién hubiera sido someterla a una cirugia preimplantoldgica con
injerto 6seo a nivel de 11 y 12 y esperar el tiempo necesario (6 a 8 meses) para la
posterior implantacién. Esta ultima opcién retardaria ain mas la solucion protésica
fija y ademas la someteriamos a dos o0 mas tiempos quirdrgicos.

Durante la etapa de diagnéstico, al valorar las expectativas del paciente, coincidimos
con los autores Oscar Alberto Ranalli' y Sebastian Ranalli,” los cuales plantean la
necesidad de conocer las pretensiones y necesidades del paciente ya que esto
resulta de vital importancia puesto que este, desconocedor de sus verdaderas
posibilidades biolégicas, siempre es ambicioso en cuanto a exigencias estéticas,
pero sobre todo, coincidimos con que muchas veces es necesario persuadirlo de
posibles cambios radicales si nuestro pronéstico no coincide con sus ideas, siempre
con demostraciones cientificas.

En relacién con los examenes complementarios, autores como Oscar A. Ranalli*®
exhortan a la utilizacion de la tecnologia de punta (vistas 3D) para evitar los
fracasos. Nosotros pensamos que no es menos cierto que en algunas ocasiones,
dadas por la complejidad del caso, un minucioso estudio con radiografias
periapicales y panoramicas no basta, pero con el caso presentado se demostré que
el logro del éxito estriba fundamentalmente en un adecuado diagnéstico y
planificacion.

317
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana Estomatologia. 2012;49(4):312-320

Como parte del diagndstico y la planificacion se decidié colocar un implante
bicuerpo MIS SEVEN a nivel del 12, eleccidon que estuvo dada por sus caracteristicas
muy favorables cuando se busca realizar un tratamiento con carga inmediata.
Ademas, cuenta con sistemas que ayudan a corregir la angulacién o posicion del
implante desde el punto de vista restaurativo, como en este caso donde se emplea
un pilar protésico angulado para corregir la posicion del implante debido a la gran
pérdida 6sea vestibular.

Otro aspecto no muy respetado es la confeccion de las férulas quirdrgicas que en
muchas casos, cuando los cirujanos adquieren cierta experiencia y destreza en la
ubicacién de los implantes no solicitan su confeccion; sin embargo, con nuestro
trabajo, al igual que los presentados por Almagro®y Esperén,*! se muestra la
importancia del uso de la férula quirdrgica para garantizar la correcta ubicaciéon de
los implantes.

El uso de la férula quirdrgica nos garantizé poder corroborar lo planteado por
Jiménez en su trabajo,™ donde plantea que entre dos implantes, la distancia mesio-
distal que se debe mantener debe ser mayor de 3 mm, pues se sabe que, en todos
aquellos casos en los que no se respet6 esta distancia, una vez producida la
remodelaciéon del espacio biolégico existente en todos los implantes, el hueso
interproximal disminuia en mayor medida en altura, y pierde asi el soporte 6seo
necesario para mantener la tan deseada papila. En el caso presentado se respeto el
espacio establecido entre los implantes y se obtuvo, segun lo describe por el autor,
la papila deseada.

Para la obtencion de la estética afiorada y por las caracteristicas anatdmicas del
reborde alveolar residual de la paciente, se utilizé el relleno del defecto dseo con
hdroxiapatita granular y el resultado obtenido coincide con los estudios de Vilaplana
Gomez y otros,* ya que ellos sugieren que los biomateriales que recubren la
superficie del implante juegan un papel importante en la osteointegraciéon y, en
nuestro caso, la colocacion de ese elemento, nos permitié compensar el limitado
volumen de hueso alveolar residual.

Otro autor que coincide y corrobora lo obtenido en nuestro estudio es Velasco
Ortega,'® el cual traté 43 pacientes con pérdidas dentales donde la disponibilidad
del hueso estaba comprometida como consecuencia de las pérdidas y la existencia
de estructuras anatomicas. El utiliz6 171 implantes Microdent y combiné el
tratamiento implantolégico con la utilizacion de biomateriales para la soluciéon de
aquellas situaciones orales. Los hallazgos clinicos de su estudio demostraron que un
protocolo de diagnéstico quirdrgico y protésico cuidadoso permite con un elevado
éxito (98,8 %), la combinacion del tratamiento implantoldgico y la utilizacién de
biomateriales.

Ya ubicados los implantes se decidié el uso de una restauracion provisional de
acrilico instalada inmediatamente para facilitar el mantenimiento de la arquitectura
gingival con una 6ptima estética y ademas, esperar el transcurso del periodo de
osteointegracion (6 meses) para proceder a la rehabilitacion definitiva.
Consideramos que es favorable la utilizacidon de una restauracién provisional que
solo resuelva el problema estético y que se pueda adaptar para moldear la papila
gingival pero sin carga oclusal a fin de garantizar el mas minimo trauma en la
interfase hueso-implante. Esta decisiéon tomada es coincidente con estudios como el
de Mufioz, Mollos y otros,*’ los que plantean que la fase de la prétesis definitiva
debe estar precedida de un periodo de osteointegracion de 6 meses, momento en el
cual la restauracion provisional debe quedar completamente sin carga funcional,
solo manteniendo el contorno y el perfil de emergencia ideal de los tejidos blandos.
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Otro estudio que coincide con la opinién anteriormente expresada es la de Velasco™®
quien afirma que la oclusién representa un factor critico en el éxito de la carga
inmediata en implantologia. En estos casos la carga funcional se produce cuando
todavia no se ha conseguido la oseointegracion por lo que la resistencia a las
fuerzas oclusales se establece por la estabilidad primaria de los implantes, por un
buen disefio protésico y una oclusion favorable que minimice la direccidon y la
intensidad de las fuerzas adversas.

Una vez mas se demuestra que la correcta evaluacién, diagnéstico y el respeto de
todos los protocolos quirdrgicos, protésicos y de mantenimiento nos permitiran
llegar a resultados predecibles y duraderos. Un diagndéstico y plan de tratamiento
adecuados constituyen la clave del éxito en todo procedimiento implantolégico.

Por dltimo, recordar que muchos son los casos que requieren de la ingeniosidad y el
empefio de los técnicos y especialistas de proétesis para darle solucién a fallas en la
planificacion del tratamiento implantolégico y muestra de ello es el trabajo de
Almagro.? Por esto recomendamos la toma de conciencia y el respeto de los pasos
de los tratamientos implantolégicos, pues en gran medida de ahi dependera el éxito
o el fracaso de la rehabilitacion protésica sobre implantes dentarios.
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