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Sirviéndonos de la descripción de un caso exponemos los 

procedimientos realizados para una rehabilitación esté-

tica compleja en el sector anterior. Después de un trata-

miento endodóntico y de la pérdida de un diente endodon-

ciado al cabo de 1 año se llevaron a cabo tratamientos 

sucesivos que incluyeron la colocación de un implante 

una rehabilitación estética. Los factores clave en este tra-

tamiento no fueron sólo de tipo médico general, como es 

la tendencia normal del hueso y del tejido blando a la 

reabsorción; también hubo que tener en cuenta factores 

específicos de la paciente como la línea de sonrisa, el 

biotipo gingival en la zona del implante, la distancia en-

tre coronas, la cantidad de hueso disponible y posibles 

procesos inflamatorios del tejido duro y del tejido blan-

do. Además de lo anterior, también se tuvo en cuenta el 

deseo de la paciente de que el resultado final fuera lo 

más natural posible.

(Quintessenz. 2010;61(12):1515-22)

Introducción

El éxito de los tratamientos endodónticos no ha hecho 

más que aumentar en los últimos años. Es posible conse-

guir resultados terapéuticos estables a largo plazo incluso 

en dientes con una configuración anatómica complicada 

de los conductos, o en retratamientos endodónticos. La 

conductometría electrónica exacta de los conductos, el 

uso de microscopios quirúrgicos, la instrumentación con 

limas de níquel-titanio más sofisticadas y, también de 

gran importancia, el conocimiento más profundo de la 

anatomía de los conductos y de los procesos biológicos 

que tienen lugar en éstos y en el tejido periapical han in-

crementado notablemente las tasas de éxito de los trata-

mientos endodónticos. Según estudios recientes4, esta tasa 

puede ser de hasta un 93,4% en dientes no endodoncia-

dos previamente. Esta evidencia llevará a incluir a la lar-

ga a dientes endodonciados en reconstrucciones protési-

cas complejas o en rehabilitaciones estéticas en el sector 

anterior.

En las consultas dentales se ha producido un gran auge 

de la demanda de rehabilitaciones estéticas. El deseo de 

lucir una dentadura perfecta forma parte del estilo de vida 

actual y supone en ocasiones un verdadero reto para el 

profesional. Los parámetros estéticos han dejado de ser 

patrimonio exclusivo del odontólogo13, también el pacien-

te ha aprendido a expresar de forma clara y precisa cuá-

les son sus deseos.

A continuación se describe el caso de una rehabilitación 

estética compleja en el sector anterior. Después de un tra-

tamiento endodóntico y de la pérdida de un diente endo-

donciado al cabo de 1 año se llevó a cabo el tratamiento 

con un implante seguido de una rehabilitación estética.

Situación inicial

La situación inicial de esta paciente de 38 años de edad 

incluía una restauración con corona del diente 11 cuyo 
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instrumentación definitivo se determina mediante cali-

bración apical y suele ser de al menos ISO 40.

Se lleva a cabo una obturación termoplástica del con-

ducto. En casos con una pérdida importante de estructura 

dentaria y tallado posterior para una corona de recubri-

miento total se coloca un perno de fibra de vidrio con el 

fin de mejorar la estabilidad. La reconstrucción del mu-

ñón se lleva a cabo con material de polimerización dual 

o, si procede, con composite en el sector anterior en el 

caso de restauraciones de cerámica sin metal.

Preparación y toma de impresiones

Sacrificar la menor cantidad posible de tejido respetan-

do rigurosamente la anchura biológica y ubicar el mar-

gen de la preparación a nivel yuxtagingival son dos prin-

cipios que garantizan el éxito estético a largo plazo y 

reducen al mínimo el riesgo de recesión de los tejidos 

blandos (fig. 3). Para la preparación es indispensable el 

uso de sistemas ópticos. Se introduce un hilo de retracción 

de calibre 00 sin vasoconstrictor y se retira inmediatamen-

te después de finalizar el procedimiento de preparación. 

Antes de la toma de impresiones se vuelve a utilizar hilo 

del mismo calibre en todos los dientes preparados. La 

cuestión de si es suficiente un «hilo Prepack» o hace fal-

ta colocar un segundo hilo que se retirará inmediata-

mente antes de la toma de impresiones depende del gro-

sor del tejido blando pericoronal y de la profundidad de 

las bolsas periodontales. Las impresiones se toman con 

cubetas tipo Rim-Lock individualizadas; se recomienda 

realizar impresiones de doble mezcla en dos fases con si-

liconas de adición, hidrocoloides o poliéteres.

margen coronario se encontraba expuesto, tenía un color 

demasiado claro y opaco y su forma era incongruente con 

el diente adyacente. Se apreciaba también la pérdida in-

cipiente de la papila interproximal (fig. 1). El diente 12 

mostraba una discoloración evidente.

Después de retirar las antiguas obturaciones de com-

posite se endodonciaron los dientes 12 y 21. El diente 11 

había sido sometido tiempo atrás a un tratamiento endo-

dóntico en otro centro (figs. 2a y 2b). La paciente recha-

zó la propuesta de reendodonciar este diente.

Principios técnicos del tratamiento endodóntico

En el marco del tratamiento endodóntico23 es importante 

eliminar minuciosamente todas las lesiones de caries bajo 

aislamiento con dique de goma con el fin de disminuir el 

grado de contaminación bacteriana y posibilitar una obtu-

ración y reconstrucción a prueba de bacterias. La apertu-

ra cameral bajo el microscopio quirúrgico se efectúa de 

modo que permita crear un acceso vertical al tercio me-

dio del conducto radicular. Bajo irrigación continua al-

ternada con hipoclorito sódico al 2% y EDTA al 17% se 

lleva a cabo la instrumentación del conducto hasta el ápi-

ce (constricción apical), localizado por medios electró-

nicos (en este caso la conductometría radiográfica sólo 

sirve para visualizar el trayecto del conducto). Si la ins-

trumentación rebasa la constricción apical se pueden pro-

ducir molestias postoperatorias por una posible lesión 

del tejido periapical. Para la instrumentación del tercio 

apical se utilizan instrumentos con una conicidad máxima 

del 2% (Taper.02) para lograr una limpieza lo más com-

pleta posible de las paredes del conducto. El tamaño de 

Figura 1. Situación inicial. Figura 2a. Dientes 12 y 
11 endodonciados en otro 
centro.

Figura 2b. Diente 22 endo-
donciado.
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con un secador de aire caliente durante 180 s (fig. 4). Acto 

seguido se cementaron las coronas con composite calien-

te y luz ultravioleta (fig. 5).

La paciente insistió en su deseo expreso de no modifi-

car la longitud de los incisivos centrales respecto a las 

dimensiones iniciales a pesar de proporcionarle toda la 

información posible y de debatir largamente la cuestión.

Fractura radicular y extracción dentaria

En un control rutinario al cabo de 12 meses la paciente 

refirió dolor moderado a la masticación en el diente 11. 

El examen con una sonda periodontal arrojó una profun-

didad de sondaje palatina de 10 mm y la radiografía prac-

ticada seguidamente mostró una lesión periapical. En una 

conversación exhaustiva con la paciente en la que se le 

expusieron todas las opciones terapéuticas disponibles, 

la paciente insistió en querer conservar las coronas de 

cerámica adyacentes y se decidió por un tratamiento con 

un implante para rehabilitar el espacio edéntulo. Se pro-

cedió a la extracción atraumática del diente 11 con pe-

riostótomos como medida previa a la colocación de un 

provisional removible. El examen del diente exodoncia-

do reveló la existencia de una fractura longitudinal a lo 

largo del eje dentario (fig. 6).

Técnica del injerto en sacabocados

Después de la exodoncia se llevó a cabo el curetaje del 

alvéolo. A continuación se desepitelizó el surco por en-

cima del borde alveolar utilizando una fresa de diamante 

Colocación de las reconstrucciones definitivas

Después de la prueba de bizcocho obligatoria se llevó a 

cabo el cementado de las reconstrucciones cerámicas en 

la boca de la paciente presentada bajo aislamiento con di-

que de goma. Antes del cementado eliminamos siempre 

los restos de cemento provisional con piedra pómez y gel 

de clorhexidina o un aparato de chorreado intraoral y rea-

lizamos el acondicionamiento mecánico de las superficies 

(microrretenciones). Las zonas de esmalte son acondicio-

nadas químicamente con ácido fosfórico al 40% durante 

15 s. Acto seguido se aplica durante 30 s un primer que 

deja una capa lisa brillante sobre la dentina después del 

soplado con chorro de aire durante unos 10 s. El agente 

adhesivo se aplica durante otros 30  s, transcurridos los 

cuales se lleva acabo el soplado minucioso de los restos 

de adhesivo. A continuación se limpia la superficie con ti-

ras absorbentes Sugi (Kettenbach, Eschenburg). El adhe-

sivo se polimeriza posteriormente con una lámpara de luz 

ultravioleta para evitar problemas de hipersensibilidad 

postoperatoria14.

Antes del cementado definitivo las reconstrucciones 

de cerámica sin metal fueron asimismo acondicionadas 

químicamente con ácido fluorhídrico durante 60 s. Esta 

maniobra genera un patrón microrretentivo en la superfi-

cie de la cerámica. Para eliminar los posibles precipi-

tados del grabado ácido que se manifiestan en forma de 

manchas blancas en la superficie de la cerámica, se pue-

de realizar un lavado-grabado con ácido fosfórico. Las re-

construcciones cerámicas se limpiaron durante 60 s bajo 

un chorro de vapor y posteriormente se introdujeron en un 

baño de ultrasonidos lleno de alcohol durante 60 s. Pos-

teriormente se silanizó la superficie cerámica y se secó 

Figura 3. Preparación atraumática del tejido. Figura 4. Coronas cerámicas en el modelo maestro.
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para preparaciones de grano grueso. Se midió el diáme-

tro máximo en sentido vestibulopalatino con un pie de rey 

para determinar el tamaño del injerto, que fue obtenido 

del paladar por medio de un sacabocados gingival. Es 

importante controlar que el espesor del injerto obtenido 

no sea inferior a 2 mm para evitar la necrosis del tejido 

extraído.

En el siguiente paso se rellenó el alvéolo con mate-

rial de sustitución ósea xenogénico (Bio-Oss Collagen, 

Geistlich, Wolhusen, Suiza) hasta rebasar ligeramente el 

reborde alveolar y se suturó el injerto con hilo monofila-

mento de calibre 7-0. Para asegurar una vascularización 

adecuada es imprescindible adaptar adecuadamente el in-

jerto. Con ocho suturas suele ser suficiente (fig. 7).

Posteriormente se dotó a la paciente de una prótesis par-

cial removible. Para optimizar la apariencia estética se uti-

lizaron ataches de bola palatinos en lugar de los ganchos 

habituales (fig. 8). La distancia entre la zona intervenida y 

el diente artificial debe ser de al menos 2 mm durante las 

primeras dos semanas para respetar la tumefacción post-

operatoria normal. La cicatrización evolucionó sin contra-

tiempos y al cabo de dos semanas se retiraron las suturas.

En este caso se utilizó la técnica de injerto en sacabo-

cados11 porque ofrecía mejores condiciones para conservar 

la estructura de los tejidos vestibulares y la anchura de la 

cresta ósea. Además, para la técnica de implantación in-

mediata diferida el proceso de cicatrización primario fi-

naliza después de aproximadamente 8 semanas en caso 

de una nueva intervención quirúrgica, lo que convierte un 

caso complicado de tratar en uno más sencillo (fig. 9). 

No obstante, esta técnica no puede impedir que el hueso 

pierda altura por un proceso de reabsorción. Y tampo-

co permite detener la pérdida de volumen óseo vesti-

bular1,2,17,25 (fig. 10). Numerosos estudios muestran que en 

las fases posteriores a una extracción dentaria se produce 

una disminución del contorno óseo del orden del 30-60% 

después de 2 a 3 años y una reducción vertical media de 

la cresta alveolar de 2,2 mm.

Implante inmediato diferido a las 8 semanas

La intervención para la colocación del implante se ini-

cia practicando una incisión en el surco gingival de los 

dientes adyacentes y una incisión de descarga vertical 

fuera de la ventana estética en la zona de los caninos 

(fig. 11). Este diseño de colgajo extendido permite una 

adaptación totalmente libre de tensiones incluso después 

de un aumento voluminoso. También permite evitar la 

exposición del implante y del tejido aumentado y la apa-

rición de recesiones en los dientes adyacentes.

Figura 5. Situación después del cementado por medios 
adhesivos.

Figura 7. Injerto colocado (postoperatorio).

Figura 6. Diente 11 extraído con un granuloma visible.



Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Número 4, 2012    217

Implantes

En el momento de la colocación del implante se reti-

ró el material de sustitución ósea xenogénico, que úni-

camente había ejercido la función de mantenedor de es-

pacio. Después de confeccionar un encerado se procedió 

a la colocación del implante utilizando una férula qui-

rúrgica. Para compensar el volumen óseo vestibular per-

dido se practicó un aumento con material de sustitución 

ósea xenogénico (Bio-Oss, Geistlich) y una membrana de 

colágeno reabsorbible25 (Bio-Guide, Geistlich). Se proce-

dió al reposicionamiento del colgajo mucoperióstico sin 

tensiones y se suturó con material de sutura monofila-

mento microquirúrgico de calibre 6-0.

La posición del implante es la clave para obtener un 

resultado estético satisfactorio a largo plazo8. La distan-

cia entre el implante y el diente adyacente debe ser de al 

menos 1,5 mm para sortear los problemas asociados a la 

reabsorción en copa esperada19. Esto significa también 

que el hueso vestibular debe tener un grosor mínimo de 

2 mm. Además, es importante tener presente que el pro-

tésico dental ha de disponer de un espacio mínimo de 

1,5 mm para el perfil de emergencia vestibular de la fu-

tura corona. La colocación del implante excesivamente 

hacia vestibular entraña el riesgo de aparición de una 

recesión posterior en la zona del implante3,5,18,22. Asi-

mismo, conviene evitar diámetros de implante demasiado 

grandes.

Injerto de tejido conjuntivo durante la fase 

de osteointegración

Durante la fase de osteointegración, cuatro meses des-

pués de la colocación del implante, se efectuó un au-

mento de tejido blando vestibular con un injerto de te-

jido conjuntivo libre para obtener una cantidad suficiente 

de encía insertada y prevenir posibles recesiones tisula-

res (fig. 12). El injerto se obtuvo de la zona del paladar 

comprendida entre las regiones de los dientes 14 a 16 

y se colocó utilizando la técnica de colgajo de espesor 

parcial.

Exposición del implante y fase protésica

La exposición del implante se llevó a cabo seis meses 

después de su colocación utilizando la técnica de colga-

jo enrollado modificada de Abrams. Se elimina el epite-

lio sobre el implante con una fresa de diamante en for-

ma de pelota de rugby. Con una incisión semilunar 

suficientemente extendida hacia palatino se crea un col-

gajo pediculado en vestibular. Después de movilizar el 

Figura 8. Prótesis provisional con ataches de bola palati-
nos.

Figura 10. Reabsorción vestibular visible del tejido duro y 
del tejido blando.

Figura 9. Situación 8 semanas después de la colocación 
del injerto.
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Después de la prueba de bizcocho se cementó la co-

rona por medios adhesivos (figs.  15 a 17). El trata-

miento tuvo una duración total de diez meses. De ha-

berse conectado al implante una corona provisional de 

larga duración, el tratamiento se habría prolongado 

otros seis meses.

Conclusión

Los factores clave en el caso presentado no sólo eran de 

naturaleza médica general, como la reabsorción conoci-

da del hueso y del tejido blando, sino que hubo que con-

siderar también factores específicos de la paciente como 

la línea de sonrisa, el biotipo gingival en la zona del im-

plante, las distancias entre coronas, la cantidad de hueso 

disponible y posibles procesos inflamatorios de los te-

jidos duro y blando. Más allá de lo anterior también se 

tuvo en cuenta el deseo de la paciente de que el resulta-

do final fuera lo más natural posible.
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Figura 13. Pilar de óxido de 
zirconio. Figura 14. Pilar de óxido de zirconio en el modelo maestro.

Figura 15. Situación des-
pués del cementado adhe-
sivo de la corona de cerá-
mica sin metal en el pilar de 
óxido de zirconio.

Figura 16. Forma cóncava natural del perfil óseo vestibular. Figura 17. Reconstrucción armoniosa no visible.



Implantes

220    Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Número 4, 2012

6. Funato A, Salama MA, Ishikawa T, Garber DA, Salama H. Timing, 

positioning, and sequential staging in esthetic implant therapy: 

a four-dimensional perspective. Int J Periodontics Restorative 

Dent 2007; 27:313-323.

7. Groisman M, Frossard WM, Ferreira HM, de Menezes Filho LM, 

Touati B. Single-tooth implants in the maxillary incisor region with 

immediate provisionalization: 2-year prospective study. Pract Pro-

ced Aesthet Dent 2003;15:115-122.

8. Grunder U, Gracis S, Capelli M. Influence of the 3-D bone-to-im-

plant relationship on esthetics. Int J Periodontics Restorative Dent 

2005;25:113-119.

9. Hanisch O, Cortella CA, Boskovic MM, James RA, Slots J, Wikes-

jö UM. Experimental peri-implant tissue breakdown around hydro-

xyapatite-coated implants. J Periodontol 1997;68:59-66.

10. Ishikawa T, Salama M, Funato A et al. Three-dimensional bone and 

soft tissue requirements for optimizing esthetic results in compro-

mised cases with multiple implants. Int J Periodontics Restorative 

Dent 2010;30:503-511.

11. Jung R, Siegenthaler D, Hämmerle C. Postextraction tissue mana-

gement: a soft tissue punch technique. Int J Periodontics Restorati-

ve Dent 2004;24:545-553.

12. Kan JY, Rungcharassaeng K, Morimoto T, Lozada J. Facial gingival 

tissue stability after connective tissue graft with single immediate 

tooth replacement in the esthetic zone: consecutive case report. J Oral 

Maxillofac Surg 2009;67(Suppl): 40-48.

13. Magne P, Belser U. Bonded porcelain restorations in the anterior 

dentition – A biomimetic approach. Chicago: Quintessence, 2002.

14. Paul SJ, Schärer P. The dual bonding technique: a modified method 

to improve adhesive luting procedures. Int J Periodontics Restorati-

ve Dent 1997; 17:536-545.

15. Ryser MR, Block MS, Mercante DE. Correlation of papilla to cres-

tal bone levels around single tooth implants in immediate or dela-

yed crown protocols. J Oral Maxillofac Surg 2005;63:1184-1195.

16. Salama H, Salama MA, Garber D, Adar P. The interproximal height 

of bone: a guidepost to predictable aesthetic strategies and soft tissue 

contours in anterior tooth replacement. Pract Periodontics Aesthet 

Dent 1998;10:1131-1141.

17. Schropp L, Wenzel A, Kostopoulos L, Karring T. Bone healing and 

soft tissue contour changes following single-tooth extraction: a cli-

nical and radiographic 12-month prospective study. Int J Periodon-

tics Restorative Dent 2003; 23:313-323.

18. Shen WL, Chen CS, Hsu ML. Influence of implant collar design on 

stress and strain distribution in the crestal compact bone: a three-di-

mensional finite element analysis. Int J Oral Maxillofac Implants 

2010;25:901-910.

19. Tarnow D, Elian N, Fletcher P et al. Vertical distance from the crest 

of bone to the height of the interproximal papilla between adjacent 

implants. J Periodontol 2003;74: 1785-1788.

20. Tarnow DP, Cho SC, Wallace SS. The effect of inter-implant dis-

tance on the height of inter-implant bone crest. J Periodontol 2000; 

71:546-549.

21. Tarnow DP, Magner AW, Fletcher P. The effect of the distance 

from the contact point to the crest of bone on the presence or ab-

sence of the interproximal dental papilla. J Periodontol 1992;63: 

995-996.

22. Tran BL, Chen ST, Caiafa A, Davies HM, Darby IB. Transmucosal 

healing around peri-implant defects: crestal and subcrestal implant 

placement in dogs. Clin Oral Implants Res 2010;21:794-803.

23. Trope M, Debelian G. Endodontics manual for the general dentist. 

London: Quintessence, 2005.

24. Yildirim M, Hanisch O, Spiekermann H. Simultaneous hard and 

soft tissue augmentation for implant-supported single-tooth restora-

tions. Pract Periodontics Aesthet Dent 1997;9:1023-1031.

25. Zitzmann N, Schärer P, Marinello C, Schüpbach P, Berglundh T. 

Alveolar ridge augmentation with Bio-Oss: a histologic study in 

humans. Int J Periodontics Restorative Dent 2001;21:288-295.


	Del fracaso endodóntico al éxito implantológico

