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AGENESIA DE INCISIVO LATERAL 
CON PÉRDIDA DE ESPACIO Y ROTACIÓN 

COMPLETA DE INCISIVO CENTRAL
Implante de plataforma estrecha en el manejo 

de un caso ¡nterdlsclplinar

IN T R O D U C C IÓ N

La agen esia  de u n a  p ieza  d en tal a islad a es u n  h ech o  

co m ú n  en m u ch os de los p acien tes que d em a n d a n  

u n  tratam ien to ortodóncico, estético, protésico o u n a  

m ezcla  de to d o s ellos, llegan do a representar u n  7,8% 

de los caso s (l). A p ro xim a d am e n te  la  m itad  de estos 

caso s que a cu d en  p ara reponer u n  diente agen ésico  

son in c is ivo s  laterales sup eriores (3,6%) (l), por lo que 

la d em an d a de restau ración  de estos d ien tes dentro 

de u n  tratam ien to  com bin ad o co n  la  O rto d o n cia  es 

u n  h ech o  frecu en te  en  la  c lín ica  odontológica.

L a  fa lta  de u n  in c is iv o  la tera l sup erior es, adem ás, 

u n  reto esté tico  im p o rtan te, y a  que o c u p a  u n a  p o si­

c ió n  d o m in a n te  en  la  so n risa  del p a c ie n te  y, c u a n ­

do se  e n cu e n tra  au sen te, lo s  in c is iv o s  ce n tra le s  y  

los c a n in o s  a d y a c e n te s  a l p ro b lem a su e le n  su fr ir  

m a lp o sic io n e s, ro ta cio n es  o p ro b lem a s d e riv a d o s 

d e l esp a cio  re su lta n te  de la  a u s e n c ia  del in c is iv o  

lateral (2, 3).

L os d istin tos en foq u es p ara el abordaje de la  a g e ­

n esia  de u n  in c is ivo  lateral sup erior p a sa n  por d ife ­

rentes técn icas, siendo gen eralm en te u n a  com bin a­

ció n  de v a r ia s  de ellas (enfoque m ultid iscip lin ar) la 

solución  h abitu al. E ntre las fo rm as de abordaje, p o ­

dem os d iferen ciar: O rtodon cia, cam u fla je  protésico 

y  rea lizació n  de im p lan tes den tales (3-5). L a  d ecisión  

en tre  u n a  a ltern a tiva  terap éu tica  y  otra dependerá, 

en  gra n  m edida, del requ erim ien to  estético  del p a ­

ciente, de los problem as o c lu sa le s  d eriva d o s de la  

agen esia  y  las m alp osicion es que se d ese n ca d e n a n  a 

su  alrededor, del co ste  del tratam ien to  (factor eco n ó ­

m ico  a va lo rar por el paciente) y  de las e x p e cta tiv a s  

estéticas que ten ga el p acien te y  el p rofesion al (3-5).

C u a n d o  la op ción  de tratam ien to  e leg id a  es la  

rep o sició n  de la  p ie za  au sen te, la  in serc ió n  de u n  

im p lan te  d en ta l su ele  ser u n a  de las té cn ica s  m ás 

d em a n d a d as, debido a qu e e s  el abordaje m ás co n ­

servador p ara las  p iezas den tales a d ya cen tes (6,7). El

G D I  NQ 322 1 MARZO 2020



p rin cip a l problem a que nos p o d em os en co n trar a l in ­

tentar reh abilitar estas zo n as co n  im p lan tes den tales 

es la  ex trem a  a tro fia  ósea en  sentido h o rizo n tal que 

p resen tan  las á reas co rresp o n d ien tes a d ien tes a u ­

sen tes por agen esia . E ste h ech o  suele ser m á s a cu sa ­

do a ú n  en los in c isivo s laterales, donde, de por sí, el 

v o lu m e n  óseo e n  sen tido h o rizo n ta l su ele  ser e s c a ­

so au n  cu an d o  el d iente h a  estad o o está  presente (3, 

7, 8). E sta c irc u n sta n cia  suele im plicar u n a  serie  de 

c iru g ía s regen erativas d el área  antes de la  in serció n  

del im plante, a s í com o el en foqu e conjunto de la  Or- 

tod o n cia  p ara lograr el esp acio  n ecesa rio  p ara  in ser­

tar u n  im p lan te co n  d ista n c ia  m esio -d ista l su fic ie n ­

te y  co n serv a d o ra  co n  los dientes a d ya cen tes (9-10).

En el s igu ien te caso  c lín ico  m ostram os la  resolu ­

ción  de u n  caso  de agen esia  de in c is ivo  lateral com ­

plejo don de los d ien tes a d ya cen tes s u fr ía n  m o d ifica ­

cion es d e p o sició n  debido al esp a cio  resid u al dejado 

po r la  fa lta  del diente, ad em ás de u n a  atrofia  h o rizo n ­

ta l a n iv e l óseo en  el área de in serció n  del im plante. 

En el caso  se ha segu id o  u n  tratam ien to m u ltid isci­

p lin a r (E ndodon cia, O rto d o n cia , P erio d o n cia  e Im - 

plantología) para lograr u n  resultado estético  a  la  a l­

tu ra  de las  e x p e cta tiv a s  del paciente.

El sistem a de im p lan tes Core (BTI-Core) nos p er­

m ite el abordaje de caso s de e sp a cio  óseo  co m p ro ­

m etido m esio -d istalm en te, com o este que p resenta-

kk  LOS CASOS DE AGENESIA 
DE INCISIVOS LATERALES 

PRECISAN, POR LO 
GENERAL, UN ENFOQUE 

MULTIDISCIPLINAR DONDE 
TODOS LOS INTEGRANTES 

DEL EQUIPO DEBEN 
TRABAJAR C00R0INAD0S

mos, aportándon os u n a  correcta estabilidad prim aria  

debido a su ápice cónico a  la  v e z  que n o s d a  el esp a ­

cio d ien te-im p lan te en  las áreas m ás críticas (donde 

e x iste  co n vergen cia  radicular). E l d iám etro  de este 

im p lan te abarca  u n a  fa m ilia  desd e 3,3, h a s ta  4,25 

m m  perm itiendo, de este  m odo, e l cam bio  de plata­

form a d esde el im plante de 3,75 m m  existien d o  en  d i­

feren tes lon gitudes todos ellos p ara  adap tarn o s a las 

d iferen tes situ acio n es c lín ica s  (Figura 1).

0 3,3 0  3,5 0 3,75 0 4,00 0 4,25mm.

Figura 1. Familia de implantes BTI-Core con sus diferentes diámetros.
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CASO CLÍNICO

P resentam os el caso  de u n  v a ró n  de 55 añ os que a cu ­

de a la  co n su lta  d en ta l p resen tan d o a gen esia  de la  

p ieza  22 co n  u n a  rotación  com p leta  de 21 y  m ig ra ­

ción a m esia l de 23. A m b o s  dien tes presen tan , a d e ­

m ás, recesio n es g in g iv a les  d eriva d as de su  po sición  

y  u n  fo co  a n iv e l ap ical en  21 ob jetivad o en  la  rad io­

gra fía  p a n o rá m ica  in icia l, probablem en te po r trau ­

m a o clu sal, y a  que el d ien te se en con traba  n ecrótico

en la  exp lo ració n  sin  resp o n d er a estím u lo s de fr ío /  

calor (Figuras 2-6)

A n te  estos h ech o s se p lan tea  a l p a cien te  u n  tra ­

tam ien to  m u ltíd isp lin ar co n sisten te en  v a r ia s  fases: 

en d od on cia  (de la  p ieza  21), cu brim ien to  rad icu la r de 

las  p iezas 21, 23 y  24 que y a  p resen tan  recesio n es y  

que em p eorarán  tras u n  tratam ien to de O rtod on cia  

p ara  recu p erar el esp acio  del in cisivo  lateral a u se n ­

te, tratam ien to  de O rto d o n cia  y  fin a lm e n te  la  in -

Figura 2. Radiografía inicial del paciente 
donde puede verse el quiste períapical 
situado a nivel del 21.

Figuras 3- ó. imágenes ¡ntraorales del paciente donde puede observarse la agenesia del incisivo lateral superior 
izquierdo y las malposiciones del incisivo central y canino de ese mismo cuadrante.

G D I  NQ 322 1 MARZO 2020



Figura 7. Radiografía tras la primera fase del tratamiento Figura 8. Realización de injerto de tejido conectivo en las 
donde se han realizado las endodoncias de las piezas piezas 21. 23 y 2k.
21 y 2U.

Figura 9 Cicatrización a los 15 días. Figura 10. Cicatrización a los dos meses.

serción  de u n  im plan te en la  p o sició n  22. L a  p ieza  24 

debe ser en d od on ciad a tam bién  debido a u n a  caries 

prof u n d a  que presenta, h e ch o  situ ad o al m argen  del 

m anejo de la  zon a corresp on d ien te a l in c is iv o  lateral.

L a  prim era fase com prende, por lo tanto, la en - 

d odon cia  de la  p ieza  21 y  24 así com o la  reco n stru c­

ción posterior de am bas piezas (Figura 7).

Posteriorm ente se  rea liza  u n  injerto de co n ectivo  

en  las p iezas 21,23 y  24 p rev io  al in ic io  dei tratam ien ­

to ortodóncico. P ara  ello se e le v a  u n  colgajo a e sp e ­

sor total, se p roced e a l recontoneado de la s  zon as de 

raíz ex p u esta s p ara ga ran tiza r que no e x is ta n  c u r v a ­

turas o d efecto s en  esa  área  y  se rea liza  u n  injerto de 

tejido n o ep itelizado obten ido de paladar. Se sutura  

con  p u n to s sim ples de 5 y  6/0 de m on ofilam en to  no 

reabsorbible. O bten ién do se u n  cubrim iento rad icu lar 

com pleto en  21 y  23 a  los dos m eses com o m ostram os 

en las  im ágen es c lín ica s  (Figuras 8-10)

Posteriorm ente, se in ic ia  el tratam ien to  de O rto- 

d o n cia  donde se p retende desrotar el in c is iv o  cen tral 

y  d ista lar  e l ca n in o  h a s ta  d isp o n er del esp acio  m í­

n im o p a ra  la  in serció n  del im plante en p o sició n  22.

A A LA ADAPTACIÓN A 
CRESTAS ESTRECHAS 
Y ZONAS CON ESCASA 

DISPONIBILIDAD SON CLAVES 
EN EL USO DE IMPLANTES 

CÓNICOS
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El tratam ien to  de O rto d o n cia  com pren de u n  p e río ­

do de n  m eses duran te los cu a les  se co lo ca  u n  p ro v i­

sion al de resin a  sobre el arco  que se am plía  p rogresi­

va m en te  en d iám etro  m esio -d istal cu an d o  se a v a n za  

en la  gén esis del esp acio  n ecesa rio  p ara  la  in serción  

del im plante. U na v e z  fin a liza d a  la  O rto d o n cia  d is­

ponem os del esp acio  protésico  ad ecu ad o p ara  la  c o ­

lo cació n  d e u n a  coro n a  de in c isivo  lateral co n  d im en ­

siones sim ilares al in cisivo  lateral con tralateral com o 

p u ed e o b servarse  en  la  im a g en  c lín ica  y  la  rad iogra­

fía  (Figuras 11 y  12).

E n  este m om ento se rea liza  u n a  tom o grafía  (CB- 

CT) p ara  el estudio  del lecho óseo y  la in serció n  del 

im plante. E n  el d iag n ó stico  de esta  p ru eb a  p odem os

o b serva r que ex iste  u n  vo lu m e n  óseo reducido pero 

su fic ien te  p a ra  la  in serc ió n  de u n  im p lan te  de p la ­

ta fo rm a estrecha. A d e m á s, p o d em os o b serva r en  el 

T A C  la  cu rv a tu ra  a  m esial de la  raíz del 23 con total 

c la rid a d , q u e u n id o  al esca so  d iám etro  m e sio -d is­

ta l a  n iv e l ap ical nos h a ce  optar por u n a  m orfología 

d e im plan te que presente u n  m en or vo lu m e n  en  su  

po rción  ap ical p ara  ser m ás respetu oso s co n  las d is­

ta n c ia s  d ien te-im plante. Por este m otivo  se opta por 

im plan te de plataform a estrech a  y  m orfología  có n ica  

(BTI-Core). La p lataform a del im plante reducida, así 

com o la  m orfología  cón ica , n o s p erm iten  el po sício- 

n am ien to  correcto  del im plante de form a trid im en ­

sio n al y  resp etu o so  co n  los d ien tes a d ya cen tes (Fi-

Fígura 11. Tratamiento de Ortodoncia finalizado donde 
se ha podido reposictonar el incisivo central y dístalizar 
el canino para abrir el espacio para la inserción del 
implante en la posición del incisivo lateral.

Figura 12. Radiografía de la divergencia radicular lograda. 
Podemos ver la curvatura radicular que presenta la pieza 
23 hacía mesiai disminuyendo e! volumen óseo disponible 
a nivel apical para insertar el implante.

Figura 13 Corte de planificación del TAC donde podemos ver la idoneidad del implante 
BTI-Core para afrontar el espacio mesio-distal reducido del que se dispone.
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Figuras 14 y 15. Inserción del implante. Ei perfil de emergencia reducido nos facilita su posicionamiento 
tridimensional en las dimensiones óseas reducidas de las que se disponen.

Figuras ló  y 17. Implante insertado y con pilar de cicatrización (implante en una fase) para facilitar el acceso a la 
toma de medidas sin cirugía intermedia, siendo más respetuosos con los tejidos blandos.

Figura 18 Radiografía post-operatoria 
tras la inserción dei implante.

guras 13-18). El im plan te se  in serta  en  u n a  fase con  

el p ila r  de cicatrización .

A  los seis m eses de la inserción  del im plante se pro­

cede a la  tom a de m edidas para la con f ección de la co ­

rona provisional que irá dando form a al tejido blando 

hasta lograr u n a  correcta em ergencia del incisivo lateral. 

E n  el m om ento de la  tom a de m edidas puede observar­

se la correcta cicatrización del tejido blando y  el vo lu ­

m en de tejido ganado con las cirugías que nos perm ite 

ahora la confección  de u n  perfil adecuado (F igura 19}.

Se realiza  la tom a de im presión del im plante y  se 

co n feccio n a  u n  poste con  u n a  em ergen cia  estrech a 

para lograr u n a  presión progresiva de la  en cía  co n  u n a 

corona provisional de resin a  que podrá m odelarse pro­

gresivam ente en  las v is itas  de control h asta  lograr la 

arquitectura g in g ival ad ecu ad a (Figuras 20-23).
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Figura 19 Aspecto de los tejidos blandos justo antes de 
la toma de medidas transcurridos seis meses desde ¡a 
inserción del implante.

Figura 20. Toma 
de medidas del 
implante para el 
inicio de la fase 
protésica.

Figura 21. Confección del perfil de emergencia de la 
corona provisional.

Figuras 22 y 23. Corona provisional terminada y colocada para iniciar la conformación de la arquitectura gingival 
deseada, añadiendo resina incrementalmente en las visitas posteriores hasta adaptar los tejidos

U n a  v e z  lo g ra d o  el co n to rn o  g in g iv a l  a d e c u a d o  

c o n  el in c re m e n to  d e l p r o v is io n a l co n  r e s in a  p a ­

sa m o s a la  to m a  de la s  m e d id a s  d e fin it iv a s  p a ra  

la  in s e rc ió n  de co ro n a  c e rá m ic a . E n  las im á g en es, 

u n a  v e z  te rm in a d o  el a ju ste  del p r o v is io n a l, p o d e ­

m os o b se rv a r  u n a  d isc re p a n c ia  m e s io -d is ta l del 22 

co n  re fe re n c ia  a l 12, s ien d o  el 22 lig e ra m e n te  m á s 

an ch o . P or ello  se  p la n te a  p a r a  f in a liz a r  e l tr a ta ­

m ien to  u n a  c a r illa  de c e rá m ic a  en  21 p a ra  ig u a la r  

lo s v o lú m e n e s  del fren te  a n te rio r  (Figuras 24 y  25).

E l c a so  se  f in a liz a , p o r lo  tan to , c o n  u n a  co ro ­

n a  sobre im p la n te  e n  22 u n id o  a u n a  c a r illa  c e r á ­

m ic a  en  21 u n a  v e z  co rre g id a  la  m a lo c lu sió n , los 

p ro b lem a s d e n ta le s  y  e l d é fic it  de tejido b la n d o  ta l 

co m o  m o stra m o s en  la s  im á g e n e s  c lín ic a s  (Figu­

ras 26-29).
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Figuras 24 y 25. Perfil de emergencia terminado. Podemos observar la discrepancia de diámetros mesio-distales 
entre ambos incisivos laterales, por lo que se decide la inserción de una carilla en ef incisivo central izquierdo para 
compensar el volumen del incisivo lateral del mismo lado.

Figuras 26-29. Caso finalizado con la armonización de los cuatro dientes del frente anterior al repartir de forma 
correcta los espacios mesio-distales de 21 y 22 y reposicionar el canino mesializado.

DISCUSIÓN

El in cisivo  lateral superior es uno de los dientes que 

frecu en tem en te se en cu en tra  ausen te por agenesia, 

siendo uno de los protagonistas de la  so n risa  de los 

pacientes (8, 9). E ste presen ta  ciertas p a rticu la rid a ­

des, com o su  m edida m ed ia  m esio-d istal, que suele 

ser de 7,07 +/- 0,43 m m . (11,12). E sta m edida ta n  redu­

cida, u n id a  al hecho de que debe dejarse un  espacio 

entre el im plante a insertar p ara reponerlo y  los d ien ­

tes adyacentes, h a ce  que la tenden cia  para rehabilitar 

estos dientes agenésicos sea con  im plantes estrechos 

(ll, 12). A ú n  así, la posibilidad de que p u ed an  dañ arse

las raíces de los dientes vecin o s (incisivo cen tral y  ca ­

nino) se en cu en tra  siem pre presente por las cu rv a tu ­

ras radiculares y  a  la  co n vergen cia  de las raíces de la  

zona, incluso después de u n  tratam iento de Ortodon- 

cia, donde suelen  estar presentes, sobre todo en  el ca ­

nino, p ara  darle a  la corona su  torque característico de 

c lase I ca n in a  (5,12-13). Pese a ello, los im plantes den­

tales son generalm ente la prim era op ción  para reh a­

bilitar la  agen esia  de los in cisivo s laterales m axilares 

(unitarias o dobles), en  com bin ación  con O rtodon cia  

para lograr u n  resultado arm ón ico (14). C u an d o  el im ­

plante se puede insertar en  la posición  ad ecu ad a  en
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los tres ejes del espacio son u n  tratam iento predecible 

con  alto ín d ice de éxito, por lo que la  selección  del im ­

plante a  in sertar es cru cia l y  la con secu ción  de u n  es­

pacio suficiente, así com o u n  lech o óseo que n o s per­

m ita u n a  correcta estabilidad prim aria  (13-19).

E n  nuestro caso, el lecho óseo, a  pesar de ser estre­

cho, era suficiente, pero nos encontram os con la  d ificu l­

tad de tener u n  espacio m esio-distal quirúrgico dism i­

nuido un ido a u n a  raíz de un  can ino con u n a curvatura 

m esial m arcada y  u n a  convergencia radicular, lo que 

nos h izo  optar por u n  im plante de plataform a estrecha 

y  cuerpo cónico, p ara obtener m ayor espacio libre a n i­

v e l del hueso del ápice del im plante (20-24).

L a  n ecesidad  de u n  abordaje m u ltid iscip lin ar en 

estos casos es u n a  constante com ún, y a  que no suele 

ser posible u n  ú n ico  tratam iento p ara  estos pacientes, 

puesto que la agen esia  d el diente h a  generado u n a  se­

rie de problem as encadenados, que se a gravan  confor­

m e p asan  los años y  los d ientes sufren  las co n secu en ­

cias, com o en  el caso que hem os m ostrado.

Un uso correcto de las herram ien tas de las que dis­

ponem os en la  c lín ica  den tal (im plantes con diferentes 

m orfologías y  d iám etros para cad a situación  clínica) 

u n id o  a u n a  integración  de m últiples d iscip lin as que 

com ponen  la  O dontología nos h an  perm itido lograr u n  

resultado exitoso en u n  caso de alta com plejidad qui­

rúrgica, protésica y  ortodóncica.

CONCLUSIONES

L os im p lan tes có n ico s de p lata fo rm a red u cid a  nos 

aportan  n um erosas ventajas, siendo la  adaptación  a 

crestas estrechas y  zon as con  escasa  disponibilidad de 

hueso m esio-distal dos de los puntos c lave  para su uso.

Los casos de agenesia de incisivos laterales precisan, 

por lo general, u n  enfoque m ultidisciplinar donde todos 

los integrantes del equipo deben trabajar coordinados. H
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