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AGENESIA DE INCISIVO LATERAL
CON PERDIDA DE ESPACIO Y ROTACION
COMPLETA DE INCISIVO CENTRAL

Implante de plataforma estrecha en el manejo
de un caso interdisciplinar

INTRODUCCION

La agenesia de una pieza dental aislada es un hecho
comuin en muchos de los pacientes que demandan
un tratamiento ortodéncico, estético, protésico o una
mezcla de todos ellos, llegando a representar un 7,8%
de los casos (1). Aproximadamente la mitad de estos
casos que acuden para reponer un diente agenésico
son incisivos laterales superiores (3,6%) (1), por lo que
la demanda de restauracion de estos dientes dentro
de un tratamiento combinado con la Ortodoncia es
un hecho frecuente en la clinica odontolégica.

La falta de un incisivo lateral superior es, ademas,
un reto estético importante, ya que ocupa una posi-
cién dominante en la sonrisa del paciente y, cuan-
do se encuentra ausente, los incisivos centrales y
los caninos adyacentes al problema suelen sufrir
malposiciones, rotaciones o problemas derivados
del espacio resultante de la ausencia del incisivo
lateral (2, 3).
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Los distintos enfoques para el abordaje de la age-
nesia de un incisivo lateral superior pasan por dife-
rentes técnicas, siendo generalmente una combina-
cién de varias de ellas (enfoque multidisciplinar) la
solucién habitual. Entre las formas de abordaje, po-
demos diferenciar: Ortodoncia, camuflaje protésico
y realizacién de implantes dentales (3-5). La decisién
entre una alternativa terapéutica y otra dependera,
en gran medida, del requerimiento estético del pa-
ciente, de los problemas oclusales derivados de la
agenesia y las malposiciones que se desencadenan a
su alrededor, del coste del tratamiento (factor econo-
mico a valorar por el paciente) y de las expectativas
estéticas que tenga el paciente y el profesional (3-5).

Cuando la opcién de tratamiento elegida es la
reposicién de la pieza ausente, la insercién de un
implante dental suele ser una de las técnicas mas
demandadas, debido a que es el abordaje mas con-
servador para las piezas dentales adyacentes (6, 7). E1
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principal problema que nos podemos encontrar al in-
tentar rehabilitar estas zonas con implantes dentales
es la extrema atrofia 6sea en sentido horizontal que
presentan las dreas correspondientes a dientes au-
sentes por agenesia. Este hecho suele ser mas acusa-
do atin en los incisivos laterales, donde, de por si, el
volumen 6seo en sentido horizontal suele ser esca-
so aun cuando el diente ha estado o esta presente (3,
7. 8). Esta circunstancia suele implicar una serie de
cirugias regenerativas del area antes de la insercién
del implante, asi como el enfoque conjunto de la Or-
todoncia para lograr el espacio necesario para inser-
tar un implante con distancia mesio-distal suficien-
te y conservadora con los dientes adyacentes (9-10).

En el siguiente caso clinico mostramos la resolu-
cioén de un caso de agenesia de incisivo lateral com-
plejo donde los dientes adyacentes sufrian modifica-
ciones de posicion debido al espacio residual dejado
por la falta del diente, ademas de una atrofia horizon-
tal a nivel 6seo en el area de insercién del implante.
En el caso se ha seguido un tratamiento multidisci-
plinar (Endodoncia, Ortodoncia, Periodoncia e Im-
plantologia) para lograr un resultado estético a la al-
tura de las expectativas del paciente.

El sistema de implantes Core (BTI-Core) nos per-
mite el abordaje de casos de espacio 6seo compro-
metido mesio-distalmente, como este que presenta-
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k& LOS CASOS DE AGENESIA
DE INCISIVOS LATERALES
PRECISAN, POR LO
GENERAL, UN ENFOQUE
MULTIDISCIPLINAR DONDE
TODOS LOS INTEGRANTES
DEL EQUIPO DEBEN
TRABAJAR COORDINADOS

mos, aportandonos una correcta estabilidad primaria

debido a su apice cénico a la vez que nos da el espa-
cio diente-implante en las areas mas criticas (donde

existe convergencia radicular). El didmetro de este

implante abarca una familia desde 3,3, hasta 4,25

mm permitiendo, de este modo, el cambio de plata-
forma desde el implante de 3,75 mm existiendo en di-
ferentes longitudes todos ellos para adaptarnos a las

diferentes situaciones clinicas (Figura 1).
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Figura 1. Familia de implantes BTI-Core con sus diferentes diametros.
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CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 55 afios que acu-
de a la consulta dental presentando agenesia de la
pieza 22 con una rotacién completa de 21 y migra-
ci6n a mesial de 23. Ambos dientes presentan, ade-
mas, recesiones gingivales derivadas de su posicién
v un foco a nivel apical en 21 objetivado en la radio-
grafia panordmica inicial, probablemente por trau-
ma oclusal, ya que el diente se encontraba necrético
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en la exploracién sin responder a estimulos de frio/
calor (Figuras 2-6).

Ante estos hechos se plantea al paciente un tra-
tamiento multidisplinar consistente en varias fases:
endodoncia (de la pieza 21), cubrimiento radicular de
las piezas 21, 23 y 24 que ya presentan recesiones y
que empeoraran tras un tratamiento de Ortodoncia
para recuperar el espacio del incisivo lateral ausen-
te, tratamiento de Ortodoncia y finalmente la in-

Figura 2. Radiografia inicial del paciente
donde puede verse el quiste periapical
situado a nivel del 21.

Figuras 3- 6. Imagenes intraorales del paciente donde puede observarse la agenesia del incisivo lateral superior
izquierdo y las malposiciones del incisivo central y canino de ese mismo cuadrante.
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Figura 7. Radiografia tras la primera fase del tratamiento  Figura 8. Realizacion de injerto de tejido conectivo en las
donde se han realizado las endodoncias de las piezas piezas 21,23y 24.
21y 24,

Figura 9. Cicatrizacion a los 15 dias. Figura 10. Cicatrizacion a los dos meses.
sercién de un implante en la posicién 22. La pieza 24 Posteriormente, se inicia el tratamiento de Orto-
debe ser endodonciada también debido a una caries doncia donde se pretende desrotar el incisivo central
profunda que presenta, hecho situado al margen del y distalar el canino hasta disponer del espacio mi-
manejo de la zona correspondiente al incisivo lateral. nimo para la insercién del implante en posicién 22.
La primera fase comprende, por lo tanto, la en-
dodoncia de la pieza 21 y 24 asi como la reconstruc- 2
cién posterior de ambas piezas (Figura 7). “ I.A ADAPTACIUN A
Posteriormente se realiza un injerto de conectivo
en las piezas 21, 23 y 24 previo al inicio del tratamien- CRESTAS EST HECHAS

to ortodéncico. Para ello se eleva un colgajo a espe- Y Zﬂ N AS an Esc AS A

sor total, se procede al recontoneado de las zonas de

raiz expuestas para garantizar que no existan curva- D I SPU Nl B I LID An su N cL Av E S

turas o defectos en esa area y se realiza un injerto de

tejido no epitelizado obtenido de paladar. Se sutura EN EL USU DE IM P L ANTES

con puntos simples de 5 y 6/0 de monofilamento no

reabsorbible. Obteniéndose un cubrimiento radicular c 0 N Ic 0 s
completo en 21y 23 alos dos meses como mostramos

en las imagenes clinicas (Figuras 8-10).
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El tratamiento de Ortodoncia comprende un perio-
do de 11 meses durante los cuales se coloca un provi-
sional de resina sobre el arco que se amplia progresi-
vamente en didmetro mesio-distal cuando se avanza
en la génesis del espacio necesario para la insercién
del implante. Una vez finalizada la Ortodoncia dis-
ponemos del espacio protésico adecuado para la co-
locacién de una corona de incisivo lateral con dimen-
siones similaresal incisivo lateral contralateral como
puede observarse en la imagen clinica y la radiogra-
fia (Figuras 11 y 12).

En este momento se realiza una tomografia (CB-
CT) para el estudio del lecho 6seo y la insercién del
implante. En el diagnostico de esta prueba podemos
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observar que existe un volumen 6seo reducido pero
suficiente para la insercién de un implante de pla-
taforma estrecha. Ademas, podemos observar en el
TAC la curvatura a mesial de la raiz del 23 con total
claridad, que unido al escaso diametro mesio-dis-
tal a nivel apical nos hace optar por una morfologia
de implante que presente un menor volumen en su
porcién apical para ser mas respetuosos con las dis-
tancias diente-implante. Por este motivo se opta por
implante de plataforma estrecha y morfologia cénica
(BTI-Core). La plataforma del implante reducida, asi
como la morfologia cénica, nos permiten el posicio-
namiento correcto del implante de forma tridimen-
sional y respetuoso con los dientes adyacentes (Fi-

Figura 11. Tratamiento de Ortodoncia finalizado donde
se ha podido reposicionar el incisivo central y distalizar
el canino para abrir el espacio para la insercion del
implante en la posicion del incisivo lateral.
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Figura 12. Radiografia de la divergencia radicular lograda.
Podemos ver la curvatura radicular que presenta la pieza
23 hacia mesial disminuyendo el volumen 6seo disponible
a nivel apical para insertar el implante.
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Figura 13. Corte de planificacion 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. Insercion del implante. El perfil de emergencia reducido nos facilita su posicionamiento
tridimensional en las dimensiones 6seas reducidas de las que se disponen.

Figuras 16 y 17. Implante insertado y con pilar de cicatrizacion (implante en una fase) para facilitar el acceso a la
toma de medidas sin cirugia intermedia, siendo mas respetuosos con los tejidos blandos.

Figura 18. Radiografia post-operatoria
tras la insercion del implante.

guras 13-18). El implante se inserta en una fase con
el pilar de cicatrizacién.

A los seis meses de la insercién del implante se pro-
cede a la toma de medidas para la confeccién de la co-
rona provisional que ird dando forma al tejido blando
hastalograruna correctaemergencia del incisivolateral.
En el momento de la toma de medidas puede observar-
se la correcta cicatrizacién del tejido blando y el volu-
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men de tejido ganado con las cirugias que nos permite
ahora la confeccién de un perfil adecuado (Figura 19).
Se realiza la toma de impresién del implante y se
confecciona un poste con una emergencia estrecha
para lograr una presién progresiva de la encia conuna
corona provisional de resina que podra modelarse pro-
gresivamente en las visitas de control hasta lograr la
arquitectura gingival adecuada (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 la
inserciéon del implante.

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

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

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

Una vez logrado el contorno gingival adecuado
con el incremento del provisional con resina pa-
samos a la toma de las medidas definitivas para
la insercién de corona ceramica. En las imagenes,
una vez terminado el ajuste del provisional, pode-
mos observar una discrepancia mesio-distal del 22
con referencia al 12, siendo el 22 ligeramente mas
ancho. Por ello se plantea para finalizar el trata-
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miento una carilla de cerdmica en 21 para igualar
los volumenes del frente anterior (Figuras 24 y 25).

El caso se finaliza, por lo tanto, con una coro-
na sobre implante en 22 unido a una carilla cera-
mica en 21 una vez corregida la maloclusién, los
problemas dentales y el déficit de tejido blando tal
como mostramos en las imagenes clinicas (Figu-
ras 26-29).

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

Figuras 26-29. Caso finalizado con la armonizacién 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.
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DISCUSION

El incisivo lateral superior es uno de los dientes que

frecuentemente se encuentra ausente por agenesia,
siendo uno de los protagonistas de la sonrisa de los

pacientes (8, g). Este presenta ciertas particularida-
des, como su medida media mesio-distal, que suele

ser de 7,07 +/- 0,43 mm. (11, 12). Esta medida tan redu-
cida, unida al hecho de que debe dejarse un espacio

entre el implante a insertar para reponerlo y los dien-
tes adyacentes, hace que la tendencia para rehabilitar

estos dientes agenésicos sea con implantes estrechos

(11, 12). Atin asi, la posibilidad de que puedan dafiarse
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las raices de los dientes vecinos (incisivo central y ca-
nino) se encuentra siempre presente por las curvatu-
ras radiculares y a la convergencia de las raices de la
zona, incluso después de un tratamiento de Ortodon-
cia, donde suelen estar presentes, sobre todo en el ca-
nino, para darle ala corona su torque caracteristico de
clase I canina (5, 12-13). Pese a ello, los implantes den-
tales son generalmente la primera opcién para reha-
bilitar la agenesia de los incisivos laterales maxilares
(unitarias o dobles), en combinacién con Ortodoncia
para lograr un resultado arménico (14). Cuando el im-
plante se puede insertar en la posicién adecuada en
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los tres ejes del espacio son un tratamiento predecible
con alto indice de éxito, por lo que la seleccién del im-
plante a insertar es crucial y la consecucién de un es-
pacio suficiente, asi como un lecho éseo que nos per-
mita una correcta estabilidad primaria (13-19).

En nuestro caso, el lecho 6seo, a pesar de ser estre-
cho, era suficiente, pero nos encontramos con la dificul-
tad de tener un espacio mesio-distal quirtirgico dismi-
nuidounido aunaraiz de un canino con una curvatura
mesial marcada y una convergencia radicular, lo que
nos hizo optar por un implante de plataforma estrecha
y cuerpo cénico, para obtener mayor espacio libre a ni-
vel del hueso del apice del implante (20-24).

La necesidad de un abordaje multidisciplinar en
estos casos es una constante comun, ya que no suele
ser posible un Gnico tratamiento para estos pacientes,
puesto que la agenesia del diente ha generado una se-
rie de problemas encadenados, que se agravan confor-
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me pasan los afios y los dientes sufren las consecuen-
cias, como en el caso que hemos mostrado.

Un uso correcto de las herramientas de las que dis-
ponemos en la clinicadental (implantes con diferentes
morfologias y didmetros para cada situacion clinica)
unido a una integracién de multiples disciplinas que
componen la Odontologia nos han permitido lograrun
resultado exitoso en un caso de alta complejidad qui-
rargica, protésica y ortodéncica.

CONCLUSIONES
Los implantes cénicos de plataforma reducida nos
aportan numerosas ventajas, siendo la adaptacién a
crestas estrechas y zonas con escasa disponibilidad de
hueso mesio-distal dos de los puntos clave para su uso.
Los casos de agenesia de incisivos laterales precisan,
por lo general, un enfoque multidisciplinar donde todos
losintegrantes del equipo deben trabajar coordinados. M
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