IMPLANTES DE DIENTES IN

[Resumen]

Para un plan de tratamiento
adecuado se requiere un
diagnéstico fundado, sobre cuya
base se definen las distintas
posibilidades de tratamiento.

En este contexto, el mejor
procedimiento es aquel que
arroja el mejor resultado posible
con las menores renuncias
posibles en términos generales.
Con la decision terapéutica se
pretende ofrecer al paciente una
solucién que sea, en la medida
de lo posible, mds conservadora
y duradera que otras soluciones
posibles. Los casos clinicos

aqui presentados muestran
cémo mediante un plan de
tratamiento adecuado para

el paciente se puede alcanzar
una solucién satisfactoria desde
los puntos de vista bioldgico,
estético y funcional.
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Parametros para la integracion
de estética y funcion

Sergio Rubinstein

Amsterdam constaté en 1974: «Pueden existir diversas posibilidades para tratar una en-
fermedad, pero sélo un diagndstico correcto»?’. Esta maxima continGa siendo tan cierta
hoy en dia como entonces, puesto que independientemente de los avances cientificos y
técnicos en la odontologia, el tratamiento sigue basandose en la identificacién acertada
de la dolencia subyacente.

Un plan de tratamiento surge cuando se utiliza el diagnéstico fundado de un problema
clinico para definir una serie de medidas practicas que solucionen dicho problema.
Una vez se ha formulado el diagnéstico y se han ponderado las distintas opciones de
tratamiento, el mejor procedimiento es aquel que arroja habitualmente el mejor resultado
posible con las menores renuncias posibles en términos generales. Con la decision terapéu-
tica se pretende ofrecer al paciente una solucion que sea, en la medida de lo posible, mas
conservadora y duradera que otras soluciones posibles. Los casos clinicos aqui presen-
tados muestran cdémo mediante un plan de tratamiento adecuado para el paciente se
puede alcanzar una solucién satisfactoria desde los puntos de vista biol6gico, estético y
funcional. Algunos conceptos de tratamiento pueden ir ligados a medidas irreversibles.
Un concepto terapéutico conservador es siempre preferible cuando puede conservarse
sustancia dental, especialmente en pacientes jovenes.

Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 21, Nim. 10. Diciembre 2010 619



/

ASC NT( O
IMPLANTES DE DIENTES INDIVIDUALES

A partir del diagndstico se procede a definir una serie de actuaciones que constituyen el Diagnostico y analisis
tratamiento ideal considerando las expectativas tanto del odontélogo como del pacien-  de problemas
te. La base de todo plan de tratamiento exitoso consta de (1) el diagnéstico correcto,
(2) el andlisis de los riesgos asociados al tratamiento escogido, (3) el prondstico para
las posibilidades de tratamiento existentes sobre la base del riesgo relativo, (4) si fuera
preciso consultas con miembros de otras disciplinas médicas y (5) la ejecucién correcta
de cada uno de los pasos del proceso.

Asi pues, el diagnéstico correcto conduce habitualmente a una o varias medidas
terapéuticas adecuadas para el paciente. Se entiende como prondstico el resulta-
do probable/esperado del tratamiento. No obstante, el pronéstico depende de los
riesgos existentes, de modo que el responsable del tratamiento debe considerar el
caso en cuestion en toda su complejidad, a fin de poder evaluar hasta qué punto
es previsible el resultado del tratamiento. En caso de decisiones terapéuticas que
incrementen el riesgo, el paciente y todos los responsables del tratamiento deben
estar al corriente de las repercusiones que ello tiene sobre el pronéstico. La consulta
con otros odontélogos o especialistas serda a menudo necesaria para confirmar la
validez del diagnéstico original. La recomendacion de tratamiento deberia estar
directamente relacionada con el diagnédstico y presentarse en una serie de opciones
terapéuticas.

Normalmente, los diagndsticos erréneos tienen como consecuencia medidas terapéuticas
erréneas, que posteriormente deben ser corregidas o que son totalmente innecesarias.
En el caso presentado en las figuras 1y 2, tres cirujanos orales distintos diagnostizaron un
quiste limitado localmente.

La recomendacién de tratamiento consistia en extraccion y aumento dseo, posiblemen-
te osteodistraccion y rehabilitacién con implantes y coronas implantosoportadas.

Pese a las posibilidades actualmente disponibles, y debido simplemente a las dimen-
siones del area afectada, la extraccion del canino y de los premolares, la limpieza de la
zona curetada quirdrgicamente y la colocacién de uno o varios implantes 6seos habrian
podido conducir a un defecto permanente. Ademas, incluso con una terapia 6ptima
debe considerarse incierto el prondstico de los dientes adyacentes. Finalmente, una

Fig. 1. La radiografia de un pa-
ciente a quien debian extraerse
los dientes 43 y 44.

Fig. 2. Mediante un tratamien-
to endodéntico fue posible
conservar los dientes natura-
les; de este modo se revelaron
erréneos el diagnéstico inicial y
el tratamiento propuesto (trata-
miento realizado por el Dr. Paul
Bery, Evanston, lllinois, EE. UU.).
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reevaluacion del problema en su conjunto condujo al diagnéstico correcto con el sub-
siguiente tratamiento exitoso.

Asi pues, antes del primer paso del tratamiento es necesario estudiar los aspectos etio-
l6gicos y espaciales del problema y hacerse una idea integral del resultado deseado.
Unos conocimientos detallados sobre causas de problemas y metas de tratamiento ayu-
dan a identificar el procedimiento adecuado, y en consecuencia deberia conducir a un
prondstico favorable. En la tabla 1 se recogen los pardmetros sobre cuyo anélisis debe
basarse un plan de tratamiento elaborado de forma 6ptima. Naturalmente, una buena
decision terapéutica también puede basarse simplemente en la experiencia clinica. Sin
embargo, los planes de tratamiento mas exitosos surgen cuando el responsable del
tratamiento esta en disposicion —en palabras de Gladwell- de «analizar un problema
complejo y reducirlo a sus componentes mas simples, identificando para ello el patrén
subyacente»?6,

Directrices  Una vez identificado el problema y formulado el diagnéstico, resulta més sencillo ejecu-
para el tratamiento  tar los pasos adecuados en el orden correcto. En caso de dudas en cuanto a la secuencia
correcta de los pasos del tratamiento, en aras de un resultado previsible debe compro-
barse donde son posibles medidas reversibles y donde se ubican éstas en esta secuencia.
También un periodo de cicatrizacion suficiente tras una intervencion, asi como una
estrecha vigilancia de problemas, contribuyen a un resultado exitoso y previsible.
Si en el curso del tratamiento es preciso revisar el objetivo original o aparecen otros
problemas, el responsable del tratamiento debe definir nuevas metas y reorientar con-
secuentemente su método. El plan de tratamiento original deberia discutirse con el
paciente, cuya aprobacion deberia obtenerse previamente; del mismo modo, cualquier
desviacién con respecto al plan de tratamiento debe explicarse antes de implementarla.
Un tratamiento competente sobre la base de datos y experiencias cientificos, en com-
binacién con una comunicacién intensiva con el paciente y el laboratorio, conducen a
un resultado éptimo.

Casos clinicos  Los siguientes cuatro casos clinicos ilustran el concepto anteriormente expuesto de la
planificacion del tratamiento.
Se analizan las quejas principales de cada uno de los pacientes, a fin de determinar la
causa del problema. A continuacién, el responsable del tratamiento se halla ante la tarea
de encontrar una solucién que alne criterios estéticos y funcionales, y que tenga en
cuenta también los parametros recogidos en la tabla 1.

Caso 1: sustitucion  Una mujer de 21 afios se mostraba insatisfecha con el entorno periodontal y el color

de una corona en  de su corona en el diente 21, que le habia sido colocada apenas un afio antes tras

el maxilar superior  un accidente. La anamnesis arrojé resultados normales. Durante el examen clinico, el
color de la corona se revelé insatisfactorio. La encia estaba irritada y presentaba una
recesion; el margen discurria 2 mm mas hacia apical que en el diente 11 adyacente
(fig. 3a). La corona estaba ligeramente sobrecontorneada en el margen. No pudo
esclarecerse si la recesion gingival —el principal problema desde el punto de vista
clinico- era atribuible al ajuste deficiente de la corona, al trauma original o a una
combinacién de ambos.
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Después de retirar la corona, durante el examen de la

preparacion del diente se revelé que ésta era ligeramente Parametros de la planificacion del tratamiento

insuficiente, ya que la forma y la configuracién marginal = ¥ Diente - Anchura

no eran aceptables (figs. 3b 'y 3¢). En consecuencia se pro- - Factores anatémicos/estruc- - Altura

cedié a una nueva preparacion del diente y se confeccion6 turales/biomecanicos ¥ Tejido blando

una corona provisional. Tras la colocacién de la corona i. Debilitamiento por — Biotipo

provisional fue posible reevaluar la reaccion tisular, que en lesiones cariosas — Posicion

este caso revestia una importancia prioritaria. También se ii. Tratamiento - Cantidad

estudiaron los contornos y el color del diente, a fin de de- endodéntico I Factores sistémicos
terminar el procedimiento ideal a sequir (figs. 3d y 3e). iii. Restauraciones y fisioldgicos

Para la optimizacién del resultado del tratamiento fue existentes - Oclusion

necesario un tratamiento ortodéncico sencillo y poco la- iiii. Posicion - Crecimiento y desarrollo
borioso. La paciente se declaré conforme con la planifi- ~ - Factores periodontales - Parafuncién

cacién del tratamiento (fig. 3f). El objetivo era mejorar, i. Movilidad dental - Enfermedades de la articu-
mediante extrusion del diente, la proporcién entre la lon- ii. Zona edéntula lacién temporomandibular
gitud y la anchura de la corona en la corona provisional y = ¥ Hueso " Factores internos/externos
en la posterior corona definitiva. En este proceso se altera- - Cantidad - Patologia

ria la altura de la encia, al acompafiar el hueso y el tejido ~ - Calidad/densidad
periodontal el movimiento del diente?#3%3%. Para ello se

redujeron la superficie lingual y el borde incisal de la corona provisional, de modo que
pudiera tener lugar la extrusion sin traumatizacion oclusal secundaria (fig. 3g).

Enfermedades iatrégenas

Una paciente de 17 afios que se hallaba en tratamiento ortodéncico deseaba una reha-  Caso 2: reposicion
bilitacion definitiva para su diente 12 ausente (fig. 4a). La paciente rechazé una prétesis  de un diente ausente
dental extraible, pero sus padres exigian un tratamiento lo més conservador posible.

La anamnesis arrojé resultados normales. Dos objetos nunca pueden ocupar el mismo

espacio simultaneamente. Cuando uno o varios dientes presentan un posicionamiento

anémalo, la primera eleccién es un tratamiento ortodéncico si con éste pueden alcan-

zarse los resultados deseados sin tener que asumir renuncias. No es infrecuente que las

raices dentales se encuentren en una posicién desfavorable, y en tales casos el odon-

télogo suele preparar conforme a criterios estéticos, si bien de este modo persiste el

apifiamiento.

Fig. 3a. Vista desde frontal. La corona habia sido  Fig. 3b. Vista desde incisal: una preparacién bas-
colocada menos de un afio antes del tratamiento  ta con un acabado deficiente de los margenes.
aqui descrito.
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Fig. 3c. Vista desde frontal tras la retirada de la  Fig. 3d. Vista desde frontal una semana después
corona. de la colocacién de la corona provisional de
resina.

Fig. 3e. La sonrisa de la paciente con la prétesis provisional colocada.

Fig. 3f. Una medida ortodéncica sencilla que no
requiere mucho tiempo logra la extrusion del
diente 21, mejorando asi la estética. Durante la
noche, la paciente utilizaba un retenedor Essix
(Dentsply Raintree Essix, Dentsply, Constanza,
Alemania), a fin de evitar movimientos indesea-  Fig. 3q. Vista desde frontal. La corona Procera definitiva (Nobel Biocare, Colonia,
dos de los dientes adyacentes. Alemania) (trabajos de laboratorio realizados por el protésico dental Toshi Fuijiki,
Skokie, lllinois, EE. UU.).

Si en caso de tales apifiamientos aparecen entonces problemas periodontales interden-
tales, con frecuencia resulta dificil solucionar dichos problemas y lograr una situacién
sana de forma duradera y fiable. Si el plan de tratamiento prevé implantes, como en
el caso aqui descrito, es tanto mas importante asegurar las distancias necesarias entre
diente y diente, diente e implante*1434851.56,65 g raices dentales contiguas.
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Figs. 4b y 4c. La sonrisa de la paciente desde lateral y el resultado del tratamiento ortodéncico con
los labios retraidos.

Fig. 4a. La radiografia periapical
ilustra el tratamiento ortodén-
cico en curso. No existe espacio
suficiente para la insercién de
un implante.

Fig. 4d. Una plantilla quirdrgica
basada en modelo con casqui-
llo metélico integrado guia al
implantélogo hasta la posicién
ideal del implante.

Problemas como los que pueden aparecer en caso de un tratamiento precipitado o
inadecuado —problemas periodontales a largo plazo en la zona periimplantar o un pro-
blema tan manifiesto como una pérdida de papila- pueden prevenirse mediante un
tratamiento ortodéncico®.

La profundidad de insercién y el tratamiento del tejido blanco tienen repercusiones
decisivas sobre el resultado total estético previsible, tal como se manifiesta en casos
aislados en la sonrisa y en la exposicién de la encia (figs. 4b y 4c). Si el implantélogo no
se encarga al mismo tiempo también del tratamiento protésico, una plantilla quirdrgica
sobre la base de modelo o CAD es determinante para la posicion correcta del implante,
especialmente en rehabilitaciones en la zona de los dientes anteriores (fig. 4d). Cuanto
mas anterior sea la posicién de la prétesis dental, tanto mas critica serd la evaluacion del
resultado final por parte del paciente*'.

Una estética ptima requiere también una buena comunicacién con el protésico dental.
En este caso deberian utilizarse fotografias en blanco y negro en las cuales puede eva-
luarse facilmente la claridad de los dientes adyacentes, toda vez que la determinacion
de la claridad es el primer y més importante paso de la determinacién del color. El tono
cromatico puede variar entre los dientes individuales. Pero incluso aunque no coincida
exactamente el tono cromatico adecuada, si la claridad es la correcta la prétesis dental
terminada a menudo se integrara bien en la arcada dentaria*'.
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Figs. 4e y 4f. La sonrisa de
la paciente desde lateral: una
corona implantosoportada en
la posicion 12 con los labios
retraidos.

El siguiente paso en la determinacién del color es el establecimiento del tono y la inten-
sidad cromaticos, los cuales a menudo son mas faciles de comunicar al protésico dental
que la claridad y la profundidad cromatica. Durante la toma del color, los dientes deben
estar necesariamente himedos y en ningin caso secos'. La industria trabaja constan-
temente en nuevos materiales de composite y ceramicos que pretenden mejorar la
replicacién de la claridad y la profundidad cromética, si bien este desarrollo dificilmente
habra concluido definitivamente en los proximos afios. Ademas de los conceptos estéti-
cos descritos, un analisis anatémico detallado del diente y de la estructura dental posi-
bilita una reproduccién fiel al modelo natural, mediante la difraccién de la luz incidente
en distintas direcciones (figs. 4e y 4f). De cara al resultado final, la apariencia natural de
la prétesis dental es tan importante como la gestién de los tejidos blandos en todas las
fases de la terapia de implante’".

Caso 3: soluciones esteticas  La paciente de 62 afios se quejaba de dolores en el diente 36 al masticar. La anamnesis
en la zona de los dientes  arrojo resultados normales. En la radiografia se apreciaba una fractura del diente (fig. 5a).
posteriores  Tras la extraccion y el aumento 6seo, la paciente deseaba la reposicion del diente au-
sente mediante una corona individual implantosoportada, pero en ningln caso queria
una protesis extraible.

En molares con fracturas o problemas periodontales limitados localmente, antafio se re-
curria a menudo a resecciones radiculares o hemisecciones, dado que éstas constituian
una excelente alternativa a la extraccion de la totalidad del diente afectado y conser-
vaban el diente para el paciente durante varios afos mas con buen resultado?®28, Sin
embargo, con la introduccion del implante osteointegrado®? y su desarrollo conceptual
durante las pasadas dos décadas fue posible una mejor conservacién 6sea si se extrae
cuidadosamente el diente, se aumenta el hueso si fuera preciso y se repone con un im-
plante el hueco creado. Son efectivas la insercion tanto en uno como en dos tiempos y

la implantacién tanto inmediata como retardada.
En el presente caso se orienté correctamente el implante en funcién de la sustancia 6sea
existente y de los dientes adyacentes, y en el maxilar opuesto se orient6 bucolingual-
mente (fig. 5b). De este modo, los contornos y la funcién de la corona del implante
se ajustan de forma éptima a lo largo del eje del implante y se evitan fuerzas laterales
indeseadas*'8°257, Una representacion tridimensional de la situacion clinica, una pla-
nificacion adecuada del tratamiento y una orientacion correcta del implante facilitan
la consecucién de la meta protésica. Un implante insertado a la suficiente profundidad
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Fig. 5a. Diente 34 con fractura
radicular y prondstico infausto.

Fig. 5b. Vista desde oclusal: el
implante con cofia de cicatri-
zacion.

Fig. 5c. Vista desde oclusal: el
implante sin cofia de cicatriza-
cién. La posicion del implante
extremadamente favorable en
relacién con el diente adyacen-
te, asi como el tejido blando
periimplantar sano, posibilitan
una toma de impresion limpia.
Fig. 5d. Vista desde bucal. Pos-
te de impresion utilizado para
la toma de impresién en cubeta
abierta.

Fig. 5e. Se dota de un atorni-
llamiento horizontal a un pilar
individual, a fin de posibilitar la
confeccion de la corona con la
morfologia oclusal ideal.

Fig. 5f. La orientacién del tor-
nillo es mesiolingual. Aqui se
muestra el atornillamiento.

crea espacio para un pilar con recorrido subgingival del margen y un perfil de emergen-
cia de la corona satisfactorio (fig. 5c).

La impresién de los implantes pueden realizarse optativamente en cubeta abierta o
cerrada. La impresion en cubeta abierta es preferible en virtud de su mayor exactitud,
especialmente cuando se debe tomar la impresién de varios implantes. Una orienta-
cién mesiodistal y bucolingual correcta (fig. 5d) posibilita una configuracién éptima
del pilar, independientemente de si la corona esta cementada o atornillada (figs. 5e
a 5g).

Pese a que la mayoria de odontélogos prefieren la cementacién de coronas implanto-
soportadas (ya sea con cemento provisional o definitivo), el atornillamiento presenta
numerosas ventajas, empezando por la mayor facilidad de retirada*'. En el caso de una
corona cementada nunca se puede estar seguro de haber eliminado por completo el
cemento, a no ser que los méargenes de la corona discurran por supragingival. Tal como
ilustran las figuras 5h y 5i, la reaccién de la encia en el caso de un pilar fijado mediante
tornillo es normalmente satisfactoriamente neutra.
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Fig. 5g. El borde afilado del
tornillo se alisa mediante una
fresa de roseta de carburo de
tungsteno y una punta de puli-
do de goma.

Fig. 5h. La corona definitiva in
situ. Los contornos morfolé-
gicos son excelentes (trabajos
de laboratorio realizados por
el protésico dental Toshi Fujiki,
Skokie, lllinois, EE. UU.).

Fig. 5i. La radiografia postope-
ratoria del implante y la corona
(implante insertado por el Dr.
Kenneth H. Peskin, Skokie, Illi-
nois, EE. UU.).

Caso 4: sustitucion de un - Un hombre de 46 afios con un puente en el maxilar inferior izquierdo y una caries

puente fijo por un implante  recurrente bajo el premolar deseaba una solucién protésica con dientes separados. La
anamnesis arrojé resultados normales. Un puente de 20 afios de antigliedad reponia el
diente 36 ausente.
El paciente se quejaba de dolores al masticar y de una sensacion de aflojamiento alrede-
dor del pilar de puente mesial (fig. 6a).
En la radiografia se puso de manifiesto la necesidad de un tratamiento endodéntico del
premolar. Tras el alivio de los dolores objeto de la queja original y una vez realizado el
tratamiento endodéntico se reconstruy6 el diente de forma conservadora (fig. 6b).
Desde hace ya un siglo, las supraestructuras de espiga radicular coladas constituyen la
rehabilitacion estandar para dientes sometidos a endodoncia'?2'3835474 También pue-
den utilizarse espigas radiculares prefabricadas, puesto que su resistencia a la flexion
es muy similar a la de la dentina, de modo que refuerzan la raiz y reducen el riesgo de
fractura radicular'®17,35:58,66.69.72
Ante una extraccion dental, antafio se otorgaba poca importancia a la conservacion de la
cresta alveolar y de la pared 6sea bucal. No obstante, si se desea que el implante conserve
la sustancia 6sea y garantice la funcién correcta de la rehabilitacion protésica, se requiere
el méaximo esmero para (1) la preparacién del punto de extraccién, (2) la ejecucién co-
rrecta de la extraccién en la técnica escogida y (3) la restauracion del tejido blando.
Incluso en caso de insercién de un Gnico implante utilizando componentes prefabrica-
dos o prefabricados-confeccionados (figs. 6¢ y 6d), son muy importantes la direccién de
insercion del pilar y de la corona definitiva. Al dar los contornos correctos a estos com-
ponentes no sélo se mejora el efecto estético, sino que se contribuye también a lograr
unas condiciones periodontales y periimplantares ideales (figs. 6e y 6f).

Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 21, Ndm. 10. Diciembre 2010 627



/

ASU N1(C U

IMPLANTES DE DIENTES INDIVIDUALES

Fig. 6e. Vista oclusal de las coronas definitivas.

Fig. 6f. Vista bucal de las coronas Procera definitivas (trabajos de laboratorio realiza-
dos por el protésico dental Toshi Fuijiki, Skokie, Illinois, EE. UU.).

Fig. 6g. La radiografia final con las tres coronas individuales (implante insertado por
el Dr. Robert Bressman, Skokie, Illinois, EE. UU.).

Si la protesis dental definitiva también esta apoyada sobre dientes naturales, es ne-
cesaria una preparacion limpia con un margen claramente definido. Para conseguirlo
resulta de gran ayuda la pieza de mano electrénica, puesto que permite al responsable
del tratamiento controlar el par de giro y el nimero de revoluciones. La impresién final
debe ser precisa y dimensionalmente estable, para que se reproduzcan con exactitud la
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Fig. 6a. El puente en el maxilar
inferior izquierdo, resulta visible
una caries recurrente en el pre-
molar 35.

Fig. 6b. El premolar ha sido so-
metido a endodoncia y provisto
de una espiga radicular Peer-
less-Post (SybronEndo, Orange,
California, EE. UU.).

Fig. 6c. El implante aparece
correctamente centrado dentro
del hueso disponible y entre los
dientes adyacentes. Una de las
tres lenguas esta posicionada por
lingual en lugar de por bucal.

Fig. 6d. Pilar de diéxido de
zirconio colocado en el angulo
correcto. Una toma de impre-
sién precisa requiere una pre-
paracion lisa del diente 35.




d

ANC NJC
IMPLANTES DE DIENTES INDIVIDUALES

preparacién del diente y la posicién del implante. Aplicando técnicas y materiales mo-
dernos pueden confeccionarse de forma asistida por ordenador estructuras de coronas
y recubrimientos que se asemejan mucho al diente natural.

La comunicacion entre el odontélogo y el paciente y entre el odontélogo y el laborato-
rio es tan importante para una rehabilitacion 6ptima como la imbricacién estrecha de
los conocimientos especializados y los talentos en la consulta y en el laboratorio. En el
caso aqui ilustrado, el diagnéstico correcto, la planificacion inteligente y la ejecucién
meticulosa condujeron al resultado deseado (fig. 69).
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