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Tratamiento estético-rehabilitador sobre dientes e implante

en sector antero-superior
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RESUMEN

El tratamiento de las fracturas horizontales dentales siempre son un reto para el odontdlogo restaurador. Se debe estudiar su posicion
para establecer el mejor plan de tratamiento. El caso que mostramos se trata de una paciente de mediana edad remitida a la consulta por
molestia en los dientes 11y 21. Tras el estudio con CBCT del caso, se observa que el diente 11 presentaba una fractura corono-radicular
subcrestal. Por ello, se decide realizar un implante inmediato en 11 y un tratamiento retratamiento en diente 21.
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ABSTRACT

Treatment of horizontal fractures is always a challenging procedure for the restorative dentist. It 's important to study the localization
of the fracture to establish the best treatment plan. This case, it’s a patient of middle age referred to our clinic because of pain at 11
and 21 teeth. After the study with CBCT, we observed that tooth 11 presents a subcrestal crown-root fracture with pulp involvement.
For that reason, we decided to put an immediate implant in 11 and to make an endodontic retreatment in 21.

KeywoRrbs: aesthetics, immediate implant, endodontic retreatment.

INTRODUCCION

Uno de los aspectos fundamentales en la clinica diaria es deci-
dir la viabilidad de un diente de forma individual; para ello se
debe realizar un correcto diagndstico del mismo, tras el cual
estableceremos el pronéstico de dicho diente, estudiando
el estado endoddncico, restaurador, periodontal, la estética,
etc'. Una gran herramienta diagnéstica es el CBCT. Este nos
podra ayudar a diagnosticar el estado endoddéncico de un
diente, fracturas (como el caso que mostramos), conductos no
tratados, presencia de patologia apical, asi como la cantidad
de hueso disponible para un posible implante, presencia de
cortical alveolar, etc*.

La tasa de éxito para dientes restaurables con fracaso endo-
dénicico se encuentra en el 80 %*. Mientras que la tasa de
éxito para implantes se encuentra en torno al 90 %?. Por ello,
siempre que sea factible realizar el retratamiento de un dien-
te debemos realizarlos, manteniendo siempre la opcién del
implante en segundo lugar.

En este articulo, se describe la técnica para el tratamiento de
un fracaso endoddéncico en diente 21 asi como la colocacién
de unimplante inmediato en 11. Se describe también la pro-
visionalizacion y su rehabilitacion final estética.
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CASO CLiNICO

Paciente remitida a la clinica por fracaso endoddncico-restau-
rador de dientes 11y 21. La paciente refiere dolor espontaneo
y al contacto con los dientes inferiores. Tras la exploracion cli-
nica (Figura 1A), radiolégica y CBCT (Figuras 1B-D) se observa
una fractura corono-radicular oblicua 3 mm subcrestal en 11
y una periodontitis apical aguda en 21. Por todo ello decide
el siguiente plan de tratamiento:

- Retratamiento de 21, reconstruccién con poste del muidén
y corona de circonio.

- Extraccion eimplante inmediatoen 11.

-Compositesen 12y 22

- Como provisional se empleara una resina acrilica con pilar
en 21yunaextensiona 11 conapoyoen 12.

Retratamiento endodéncico en 21

Antes de comenzar con el caso, tomamos unas impresiones
de ambas arcadas y un registro intermaxilar para solicitar al
laboratorio un provisional de resina acrilica en “cscara de
huevo” (Figura 2), teniendo en cuenta que el diente 11 sera
extraido. Cuando disponemos de este, procedemos a levantar
las coronas sobre los dientes.

En primer lugar, cortaremos las coronas (Figura 3A) y las reti-
raremos. Una vez eliminadas, observamos que el muién de
21 esta fracturado (Figuras 3By C) pero que disponemos de
suficiente "ferrule" para poder restaurar dicho diente.

En esta primera visita realizamos la primera parte del retrata-
miento, ayudandonos de fresas tipo Gates n°3 y de las limas
rotatorias de retratamiento D2 y D3 del sistema "ProTaper”
(Dentsply Maillefer). Las empleamos hasta que conseguimos
alcanzar la constriccion apical. Una vez alcanzamos la cons-
triccién, instrumentamos con el sistema "ProTaper Next" hasta
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FIGURA 1.

FIGURA 2.

X4. Realizamos una desinfeccién del sistema de conductos
con hipoclorito de sodio al 5,25 % asi como con EDTAal 17 %
activando ambos con una vibracién sénica ("EndoActivator’,
Dentsply Maillefer). No dejamos ninguin tipo de medicacién
intraconducto y procedemos a realizar una reconstruccion
provisional del muiién (Figura 4).

Extraccion e implante en 11

Tras un estudio minucioso con CBCT se decide extraer el
diente 11y realizar un implante inmediato. En primer lugar
se procede a realizar una extraccién totalmente atraumatica
de diente 11 (Figuras 5 Ay B) con el fin de preservar la cortical
vestibular alveolar, para ello se emplean microbotadores y
fuerzas moderadas.

Una vez realizada la extraccion se procede a la colocacion del
implante; tras el fresado del lecho se coloca el verificador de
posiciéon delimplante y se rellena el gap con "Bioss-collagen™
(Geistlich Biomaterials) (Figuras 5C).

A continuacion, se procede a la colocaciéon del implante, que
en este caso decidimos situarlo 2 mm subcrestal posicionando
inmediatamente un pilar de titanio (2,5 mm de altura) sobre el
mismo ("SRA’, Straumann) (Figuras 5 Dy E). Elimplante alcanzé
un torque de 15N. Una vez realizado, se coloca una tapa de
cicatrizacion sobre el pilar (Figuras 6 Ay B).

Colocado el implante y la tapa, se coloca un provisional acri-
lico rebasado sobre el 21y con un apoyo mesial en 12, lo que
mantendra la estética, preservara los tejidos y protegera al
implante (Figuras 5Cy D).

FIGURA 3.

FIGURA 4.
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FIGURA 6.

Finalizacion del retratamiento del diente 21

Tras quince dias de la cirugia, y de la primera parte del trata-
miento del 21, sefinaliza el retratamiento. Para ello empleamos
una técnica de ola continua (Figuras 7 Ay B). Posteriormente,
realizamos la reconstruccidon con poste del diente. Para ello,
empleamos un poste de fibra de vidrio y un cemento de resi-
na ("Core&Post", Dentsply), asi como un composite nanohi-
brido para la conformacién del muién ("CeramX Universal',
Dentsply) (Figuras 7 Cy D).

Tratamiento estético-rehabilitador

Una vez transcurridas 8 semanas procedemos a la rehabilita-
cién sobre el diente y sobre el implante (obsérvese el estado
de los tejidos a las 8 semanas, Figura 8A). En ese momento,
retallamos el diente 21 (Figura 8B) y tomamos impresiones
sobre el diente y elimplante (Figura 8C) y colocamos un segun-
dojuego de provisionales, en este caso individuales para ter-
minar de conformar el tejido blando. Con este, modificamos
el contorno critico del diente 11¢.

Una vez que tenemos los tejidos blandos en la posicién
adecuada y con un aspecto estético adecuado (Figura 9A),
comenzamos con la fase final de la protesis. En primer lugar,
solicitamos una prueba de estructura de las coronas de  FIGURA 7.
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FIGURA 8.

FIGURA 9.

circonio. Tras comprobar que el ajuste era el adecuado (Figura
9B)y tomar el color (Figura 9C), las pedimos finalizadas.

Dos semanas mas tarde cementamos la corona en 21y
atornillamos la corona en 11. En la misma sesién, reto-
camos los dientes 12 'y 22 con composite. En la Figura 10
podemos observar el caso finalizado a los 4 meses de su
rehabilitacion.

DISCUSION

El caso presentado se trata de un tratamiento estético reha-
bilitador del sector anterior de una paciente de mediana
edad por fracaso de su prétesis fija dentosoportada en
dientes 11y 21.

En cuanto al diente 21, se opt6 por un retratamiento de
conductos ya que disponiamos de un "ferrule" adecuado
(mayor a 1,5 mm)’. Es fundamental en este tipo de casos
disponer de esta estructura para que el tratamiento sea
predecible a largo plazo. Posteriormente se rehabilité con
una corona de circonio, debido a su excelente comporta-
miento estético®.

En cuanto al diente 11, presentaba una fractura corono-
radicular oblicua, 3 mm subcrestal a nivel vestibular. Debido
a esta fractura se decidio realizar la extraccién. Otras posi-
bles alternativas hubiesen sido la extrusién ortodéncica’
o la extrusién quirdrgica'; sin embargo, la proporcién
corono-radicular ser veria muy disminuida y, por ello, se
decidio realizar la extraccion.

FIGURaA 10.

En este caso, se decidié realizar una extraccién y unimplan-
te inmediato ya que la paciente presentaba una cortical
alveolar integra.
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