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. Conservacion del diente mediante endodoncia
0 extraccion y tratamiento con implantes?
Un articulo para facilitar la toma de decisiones

Frank Setzer, Dr. med. dent., M.S., Certified Specialist in Endodontics (University of Pennsylvania)

En la prdctica diaria, el odontélogo se enfrenta muy a
menudo al dilema de decidir hasta donde puede llegar
la odontologia conservadora y a partir de qué momento
tiene que optar por la colocacion de un implante. Esta
problemdtica surge sobre todo en dientes que han sufri-
do una gran pérdida de estructura dentaria y cuya con-
servacion requiere medidas de gran alcance como un
tratamiento endodontico, la reconstruccion con perno,
el recubrimiento con corona y/o una intervencion quiriir-
gica preprotésica o tratamientos ortodoncicos previos.
Las estadisticas de éxito por si solas no son suficientes
para decantar la decision a favor del tratamiento con-
servador o, al contrario, a favor del implante. Las condi-
ciones generales del tratamiento y los aspectos endodonti-
cos, periodontales y protésicos del diente correspondiente
son los factores determinantes en el proceso de toma de
decisiones y deben evaluarse de forma critica en interés
del bienestar del paciente a largo plazo.

(Quintessenz. 2010;61(8):929-34)

Introduccion

La introduccién de la implantologia en la odontologia su-
puso la posibilidad de rehabilitar arcadas dentarias con
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protesis fijas o parcialmente removibles sin necesidad de
incluir los dientes naturales. Los primeros sistemas uti-
lizados a gran escala se integraban en el hueso alveo-
lar adyacente mediante un encapsulamiento de tejido co-
nectivo. Hoy en dia los implantes roscados cilindricos de
titanio que se unen al hueso por osteointegracién son con-
siderados el tratamiento de referencia. Albrektsson et al.?
describieron la osteointegracion como la aposicién di-
recta de hueso vital en la superficie del implante. La in-
dicacién principal de los implantes dentales habia sido
la rehabilitacién de maxilares totalmente edéntulos, a la
que le siguid la rehabilitacién de maxilares parcialmente
edéntulos.

Perspectivas a largo plazo y criterios de éxito
de los implantes dentales

En un estudio retrospectivo de 8.139 implantes, Al-
brektsson et al. comunicaron tasas de éxito del 99,1%
para 334 implantes mandibulares y del 84,9% para
106 implantes maxilares, presentes en la revisién al
cabo de 5 a 8 afios. Se examinaron principalmente los cri-
terios de éxito referidos a implantes descritos por Albre-
ktsson et al.* en otro documento, es decir, la ausencia de
movilidad y de imdgenes radiolicidas y una minima
reabsorcion 6sea vertical. Los fabricantes cifran la tasa
de éxito de los implantes dentales en un 95%, si bien no
entran en consideraciones sobre distintas situaciones te-
rapéuticas o las circunstancias de los pacientes. Los
metaandlisis llevados a cabo mostraron tasas de éxito
del 92,5-93,6% para prétesis implantosoportadas de
varios elementos y del 96,7-97,5% para implantes uni-
tarios durante un periodo de 6-7 afios"'3. Sin embargo,
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en implantologia dental no se utiliza una definicién cla-
ra de «éxito». Se ha propuesto una multitud de criterios
de éxito para los implantes*, pero segiin Lindh et al.'®
s6lo unos pocos estudios aplican consecuentemente una
serie de criterios uniformes. En lugar de ello, la mayo-
ria de los estudios sobre implantes a largo plazo recurren
a las tasas de supervivencia, las cuales no se deberian
confundir con tasas de €xito estrictamente definidas.

La heterogeneidad de los criterios de inclusién y ex-
clusion de los participantes de los estudios es tal que en
muchas ocasiones no se tienen en cuenta factores clini-
camente relevantes que lastran el éxito de los implantes
como el tabaquismo y el consumo abusivo de alcohol, la
mala higiene bucal o parafunciones y bruxismo. En mu-
chos estudios quedaron excluidos de la participacion los
pacientes con una densidad dsea reducida (como en si-
tuaciones tipo IV) en el maxilar posterior, lo que impi-
dié poner de manifiesto las desventajas de los implantes
con superficies mecanizadas y pulidas en estas situacio-
nes. Esta problemdtica no desapareci6 hasta la introduc-
cion de implantes mds modernos con superficie rugosa.
Ademés, se propuso que en las estadisticas de €xito s6lo
se tuvieran en cuenta los implantes osteointegrados y so-
metidos a carga funcional®. Asimismo no se debian con-
siderar como fracasos los implantes que no se pudieran
someter a carga con una proétesis que acarreasen la lesion
de estructuras anatémicas adyacentes®. Si se incluyen
en las estadisticas los fracasos que se producen antes de
la osteointegracion o de la fase de carga se obtienen ta-
sas de supervivencia claramente diferentes (del 5,8% en
implantes unitarios en la mandibula posterior y del 10,3%
en los maxilares edéntulos o parcialmente edéntulos).

Perspectivas a largo plazo y criterios de éxito
en la endodoncia

En la endodoncia el éxito se mide en base a los criterios
de Strindberg?. En este caso, el éxito se define clinica-
mente por la ausencia de sintomas y radiolégicamente
por la curacién del ligamento periodontal y la presencia
de una ldmina dura intacta (a excepcion de un espacio
periodontal ligeramente ensanchado junto al material de
obturacién endodéntico)?®. Un metaandlisis de las tasas
de éxito de tratamientos endoddnticos primarios, que in-
cluy6 63 estudios de los afios 1922 a 2002*!, proporciond
tasas del 68-85% para las décadas entre 1950 y 2000. Lla-
mo la atencidn las diferencias en funcién de los terapeu-
tas, registrandose tasas de éxito del 64,4% si el tratamien-
to corria a cargo de odont6logos generalistas, del 68,4%
si se trataba de estudiantes, del 82,9% en el caso de es-
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tudiantes de postgrado en endodoncia y del 87,6% si se
trataba de endodoncistas®'. En numerosos estudios se in-
cluian casos tratados por estudiantes o se utilizaban téc-
nicas actualmente obsoletas que contemplaban el uso de
instrumentos no estandarizados. No se han tenido en cuen-
ta estudios a largo plazo en los que se utilizaron méto-
dos endoddnticos y medios auxiliares modernos (como el
microscopio dental, la conductometria eléctrica, la ins-
trumentacion ultrasdnica, instrumentos rotatorios de ni-
quel-titanio) o técnicas de obturacién adhesivas. Para
dientes sin radiolucidez periapical se describieron tasas
de éxito del 82,1-90,1%, pero para dientes con radio-
lucidez periapical estos valores disminuyeron hasta el
69,6-81,4%*". Los periodos de seguimiento dispares, que
en algunos estudios se iniciaron ya a partir de los 6 me-
ses, pueden ser responsables en parte de esta diferen-
cia?!. Tampoco es excepcional que tengan que transcu-
rrir periodos de hasta 4 afios hasta la osteointegracion
completa®.

En vista de las estadisticas de supervivencia emplea-
das en la implantologia, en la endodoncia también se lle-
varon a cabo estudios en los que se evalué la capacidad
funcional del diente y no sé6lo la mera curacién periapi-
cal. Se pudo seguir la evolucion de dientes sometidos a
tratamiento endoddntico en base a una casuistica amplia
compuesta por datos de pacientes facilitados por gran-
des aseguradoras. Salehrabi y Rotstein?® documentaron
1.462.936 tratamientos durante un periodo de 8 afos con
una tasa de supervivencia del 97,0% y Chen et al. hicie-
ron lo propio con 1.557.547 tratamientos endodénticos
durante un periodo de 5 afios con una tasa de supervi-
vencia del 92,9%. Igbal y Kim!* mostraron en un me-
taandlisis con un periodo de control de 6 afios resultados
similares para las tasas de supervivencia de implantes
(95%) y de dientes endodonciados (94%) provistos en
ambos casos de una prétesis definitiva. En base a esta evi-
dencia queda claro que no se pueden utilizar inicamente
tasas de éxito o de supervivencia para inclinarse por la
conservacion del diente natural o por un tratamiento con
implantes.

Planificacion del tratamiento en funcion
del terapeuta

Diversos documentos de consenso abogan a favor de la
exodoncia de piezas dentarias que muestran una alte-
racioén patoldgica apical o que necesitan un retratamien-
to>!3. Como consecuencia de la especializacién de los
odontélogos se produce un aislamiento de diversas es-
pecialidades y la preferencia por un enfoque terapéutico
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Figura 1a. Situacion antes de iniciar el
tratamiento (reproducida con autoriza-
cion del Dr. J. Laudenbach, Filadel-
fia, PA, Estados Unidos).

Figura 1b. Situacion después de la ex-
traccion del primer premolar y de la
colocacion de dos implantes en la re-
gion del primer premolar y del primer

Figura 1c. Situacion después de la ex-
traccion del segundo premolar y de la
colocacién de un tercer implante. Sos-
pecha de perforacion del seno ma-

molar.

Figura 1d. Control al cabo de 5 meses.
Periimplantitis apical en la region del
segundo premolar. Reseccion apical
posterior del implante infectado.

ot
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Figura 1e. Control 9 meses después
de la reseccioén con persistencia de la
lesion (flecha).

conocido. Las figuras 1a a le ilustran un plan de trata-
miento basado exclusivamente en implantes. Una pacien-
te de 37 afios, sin antecedentes médicos de interés, acudid
a la consulta por molestias leves recidivantes en mesial
del primer premolar superior izquierdo. En la explora-
cién periodontal se constaté la presencia de una bolsa de
5 mm de profundidad en mesial (fig. 1a). La ubicacién
de la alteracidn y la circunstancia de que el diente en
cuestion estuviera restaurado con un perno llevé a esta-
blecer un diagnéstico de sospecha de perforacién por el
perno. Después de la retirada del puente y de la extrac-
cion del primer premolar se colocaron sendos implan-
tes en la regién del primer premolar y del primer molar
(fig. 1b). La anatomia radicular del segundo premolar ha-
cia que su prondstico protésico no fuera en absoluto pro-
metedor, por lo que dicho diente también se sustituyd
por un implante (fig. 1c). En este dltimo implante se de-
sarroll6 una periimplantitis apical (fig. 1d) tratada sin éxi-
to mediante una reseccién del extremo apical del implan-
te (fig. 1e). Una evaluacion critica del caso revel6 después
de la extraccién del primer molar que no habia existido
una perforacién provocada por el perno. En ningiin mo-
mento se habia llevado a cabo una valoracién alternativa
de la patologia desde una perspectiva endodéntica. Pro-
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bablemente con un tratamiento periodontal del diente se
habrian logrado los resultados deseados!'’.

Aspectos relacionados con la protesis

Las prétesis sobre implantes dentales muestran una mayor
tendencia a dar complicaciones en comparacién con las
restauraciones convencionales'? y la supervivencia previs-
ta en un periodo de 5 a 10 afios es inferior respecto a la
del implante®*. La fase de adaptacién del paciente es mas
larga que en las prétesis dentosoportadas®. Ademds, la
pérdida de uno o varios implantes como parte de restaura-
ciones complejas puede dar lugar a secuelas importantes,
algunas veces incluso irreparables, para un tratamiento
con proétesis posterior. Con frecuencia, los problemas que
aparecen en relacién con protesis dentosoportadas son
mas faciles de corregir.

Desde el punto de vista estético la rehabilitacién pro-
tésica del sector anterosuperior se considera complicada.
En caso de utilizarse implantes es mas dificil conseguir
una estética roja satisfactoria con una buena arquitectu-
ra gingival en pacientes que presentan una linea de son-
risa alta?®, un biotipo periodontal fino festoneado?' y una

Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Numero 6, 2012 329



Endodoncia

gran distancia entre el punto de contacto interproximal
y el hueso alveolar®. Para conservar la papila entre el
diente y el implante, esta distancia no deberia ser supe-
rior a 4 mm en presencia de un biotipo periodontal fino
festoneado®. Las figuras 2a a 2f muestran un tratamiento
con resultados satisfactorios de un implante en el sector
anterior en presencia de una situacién anatomica com-
pleja. Se debe sopesar cuidadosamente la conveniencia
de extraer un diente en el sector anterosuperior para evitar
posibles problemas estéticos. Incluso en pacientes con
crecimiento esquelético finalizado se puede producir una
sobreerupcién de los dientes adyacentes y dar lugar a
resaltes incisales, dado que un implante osteointegrado
no puede adaptarse a estas alteraciones en la regién al-
veolar®.

En definitiva, la conservacién del diente depende de di-
versos factores del paciente. En este aspecto resultan de-
cisivos no sélo el estado periodontal y endoddntico, sino
sobre todo aspectos relativos a la prétesis como la rela-
cién entre raiz y corona, la presencia de fracturas radi-
culares o coronarias y la estructura dentaria remanente.
Debe disponerse de aproximadamente 4 a 5 mm de te-
jido duro supradseo: 3 mm para la anchura bioldgica'! y
1-2 mm para un efecto ferrule suficiente?’. Si se pueden
crear estas condiciones (si fuera necesario por medio de
un tratamiento periodontal, un alargamiento coronario qui-
rirgico o una extrusion ortoddncica) se recomienda dar
preferencia a esta opcidn siempre que se considere ra-
zonable conservar el diente natural en ese paciente en el
marco del plan de tratamiento general.

Plan de tratamiento endodéntico

Una situacién endoddntica compleja exige una planifi-
cacion adecuada y la ejecucién correcta del retratamien-
to ortégrado o quirdrgico'®. Las figuras 3a a 3¢ muestran
un ejemplo de la planificacion del tratamiento endodén-
tico y del proceso de toma de decisiones. El paciente de
35 afios de edad acudié a la consulta del endodoncista
para solicitar una segunda opinién. En otro centro se le
habia recomendado la extraccién y la posterior coloca-
cién de un implante en sustitucion del diente 11 debido
al tamafio de la lesion apical que presentaba. En lugar de
ello se llevé a cabo un retratamiento quirdrgico con enu-
cleacion de la lesion periapical y obturacidn radicular
retrograda bajo el microscopio quirdrgico. En este caso
se desestimé un retratamiento ortégrado, dado que la
obturacidn radicular original mostraba una longitud y un
sellado suficientes, evidenciandose ademas la existencia
de un proceso de reabsorcién apical'®. Los posibles pro-
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blemas estéticos que pueden surgir como resultado de un
tratamiento con implante quedaron pricticamente des-
cartados en este caso. Uno de los factores que inclin la
balanza a favor del tratamiento quiridrgico fue que la pro-
babilidad de curacién después del retratamiento ortégrado
es menor en lesiones con un didmetro superior a 5 mm
en comparacion con alteraciones patolégicas de menor
tamafio®, o el proceso de curacién es bastante mds lar-
2o’. En un metaandlisis se cifraron en un 91,6% las pers-
pectivas de €xito de las apicectomias con aplicacién de
métodos modernos®. El uso de dpticas de aumento y
de sistemas de visualizacion, la instrumentacion ultrasé-
nica retrégrada y el material de obturacién biocompatible
contribuyen de forma decisiva a estas tasas de éxito!’.

Conclusiones

No hay duda de que el fin dltimo de todos los tratamien-
tos es velar por el bienestar a largo plazo del paciente, y
esto se consigue también planificando una intervencién
lo mas incruenta posible. La funcién, la comodidad y la
estética son los puntos esenciales de la planificacién del
tratamiento. La predisposicion a considerar las diferen-
tes opciones terapéuticas disponibles también desempe-
fia un papel importante. Téngase en cuenta que un dien-
te exodonciado es un diente irremediablemente perdido.
A pesar de que los implantes tienen buenas perspectivas
de éxito, no se puede partir de la base de que la restaura-
cidn protésica, sea del tipo que sea, vaya a durar toda la
vida. No hay que pensar en los implantes como una solu-
cion de reemplazo general de los dientes, sino s6lo como
un sustituto de dientes ausentes o definitivamente irrecu-
perables.
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Figura 2a. Incisivo supe-
rior izquierdo irrecuperable.
Grado de movilidad Il a lll
y elongacion (reproducida
con autorizacion del Dr.
M. Steigmann, Heidelberg).

Figura 2b. Situacion clinica. El diastema original y la au-
sencia de contacto interproximal entre los incisivos centra-
les dificultan la conservacion de la arquitectura de los teji-
dos blandos.

Figura 2c. Imagen intraoperatoria. Acceso submarginal y  Figura 2d. Sutura microquirdrgica. Adaptacion de la coro-

enucleacion de la lesiéon periapical seguida de la coloca-  na natural seccionada como provisional para conservar los

cién de un implante inmediato. tejidos blandos en las mismas condiciones que antes de
la intervencion.

Figura 2e. Control radiogra-
fico postoperatorio del im-
plante y de la restauracion o
provisional. Figura 2f. Control al cabo de 12 meses.
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Figura 3a. Diente 11 sinto-
matico con imagen radio-
lUcida periapical extensa y
reabsorcién radicular (re-
producida con autorizacion
del Dr. S. Kratchman, Exton,
PA, Estados Unidos).

Figura 3b. Control radiogra-
fico postoperatorio después
de la apicectomia.

Figura 3c. Control al cabo
de 12 meses con curacion

apical.
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