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RESUMEN

Las expectativas de los pacientes se incrementan cada dia en la busqueda de alta estética en los tratamientos con
implantes dentales. Como se describe en la literatura, el protocolo reverso o también conocido como colocacion de
implantes orientados protésicamente, permite la visualizacion de la rehabilitacion final antes de comenzar el
tratamiento implantologico y es una estrategia recomendada para asegurar la finalizacion exitosa de los casos
clinicos. En algunas ocasiones se requiere un abordaje multidisciplinario entre distintas especialidades de la
odontologia y la ortodoncia siendo un complemento valioso en la planificacion de tratamientos implantolégicos. Por
tal motivo, se hace necesario el conocimiento de algunas técnicas ortodonticas que pueden ser desarrolladas por los
clinicos generales con la finalidad de mejorar espacios para futura colocacion de implantes. En este reporte de caso
se describira el protocolo reverso realizado en una paciente empleando técnicas ortodonticas para mejorar los
espacios de las brechas edéntulas asegurando la futura rehabilitacion exitosa de los implantes.
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ABSTRACT

Patient’s expectations increase every day in the search for high aesthetics in dental implant treatments. As described
in the literature, the prosthetically driven implant placement allows the visualization of the final rehabilitation before
beginning the implant treatment and is a recommended strategy to ensure clinical cases success. Sometimes a
multidisciplinary approach is required between different dental specialties and orthodontics being a valuable
complement in the planning of implant treatments. For this reason, it is necessary to know some orthodontic
techniques that can be developed by general clinicians in order to improve spaces for future placement of implants. In
this case report, the reverse protocol will be described to improve the spaces of the edentulous gaps using orthodontic
techniques to ensure the future success of implants rehabilitation.

Keywords: Dental implants; orthodontics; dental esthetics.

En los ultimos afios, la colocacion exitosa de implantes  de colocacion de implantes orientados en la restauracion

dentales esta cada vez mas influenciada por resultados
estéticos, debido a la alta demanda de los pacientes por
restauraciones con aspecto natural 2. Como se reporta
en la literatura, estos resultados son dificiles de alcanzar
en espacios edéntulos muy atréficos ya que la pérdida de
los dientes conllevara al colapso horizontal y vertical del
hueso residual con alteraciones en los tejidos blandos,
movimientos de dientes adyacentes y neumatizaciones
de los senos maxilares 34.

En el afio 1995, Garber y Belser ° introdujeron el concepto

(Restoration-driven implant placement), recomendando la
reconstruccion tridimensional (3D) del sitio del implante
para que éste pueda ser colocado en una posicion
deseada sin complicar su rehabilitacion. Posteriormente,
en el afio 2004, Buser y cols. presentaron el concepto de
enfoque 3D orientado en la  restauracion
(Restorative-driven 3D approach) basado en ciertas
consideraciones para optimizar la estética con implantes
6, Segun estos autores, la posicién 3D de los implantes
dependera de la “zona de confort” en 3 perspectivas de
ubicacion del hombro del implante: A) Mesiodistal,
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alejandose 1 a 1.5 mm de las superficies radiculares adyacentes. B) Orofacial (vestibulo-lingual), 1 mm hacia palatino
del punto de emergencia de los dientes adyacentes, a nivel del cingulo. C) Apico-coronal, 1 mm apical a la unién
cemento-esmalte de los dientes adyacentes. Basado en estos fundamentos, el enfoque mas actual es el de colocacion
de implantes orientados protésicamente (Prosthetically-driven implant placement) o comunmente denominado
protocolo reverso permitiendo la visualizacion de la rehabilitacion final antes de comenzar el tratamiento implantolégico
78 La terapia odontolégica interdisciplinaria integra conocimientos, habilidades y experiencias en el diagndstico,
planificacion del tratamiento y procedimientos terapéuticos °. Rose y cols. reportaron que la especialidad de ortodoncia
es uno de los complementos valiosos en la planificacion de tratamientos implantoldgicos '°. Segun sea la complejidad
del caso, el ortodoncista unifica conocimientos de su especialidad para el desarrollo del sitio periimplantario, la creacion
de espacios tridimensionales requeridos asi como para anclajes ortodénticos mediante dispositivos intra y/o extraorales
contribuyendo de esta manera en el protocolo reverso. Sin embargo, Wagenberg propuso algunas técnicas sencillas
utilizando brackets, tubos, alambres y botones de uso ortoddntico para mejorar los espacios que pueden ser
desarrolladas por clinicos generales siendo técnica y clinicamente reproducibles ™.

Siendo asi, el objetivo del presente reporte de caso es describir el protocolo reverso desarrollado en una paciente de 32
anos con defectos 6seos y espacios mesiodistales inadecuados desde la etapa pre-implantolégica mejorando la
disponibilidad de los espacios con ortodoncia, hasta la etapa de colocacién y rehabilitacion de los implantes.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 32 afios de edad en buen estado
de salud general, se presento a la Clinica Odontoldgica de
la Universidad Cientifica del Sur con necesidad de
atencion implantoldgica siendo derivada a la Maestria en
Implantologia Oral. El motivo de su consulta fue: “necesito
implantes dentales para poder sonreir porque se me
notan espacios sin dientes”. Durante el interrogatorio, la
paciente refirid haberse realizado exodoncias en el
maxilar hace aproximadamente 4 afos por fracasos de
tratamientos endododnticos. Recordé ademas que una de
las extracciones le produjo complicaciones con infeccion y
dolor por casi tres semanas luego del retiro del diente.

Figura 2. Fotografia clinica frontal.

VIH). Luego de la evaluacion clinica y de los modelos de

En el examen clinico intraoral se observd brechas
edéntulas por ausencia de piezas dentales en zonas de
24,26, 3.6y 4.6, inclinacion hacia mesial de pieza 2.5y
biotipo periodontal normal a delgado con depresiones en
contornos vestibulares a nivel de zonas edéntulas
(Figuras 1y 2).

Figura 1. Fotografia clinica oclusal del maxilar.

Dentro de los examenes auxiliares se solicité fotografias
clinicas, periodontograma completo, modelos de estudio
para encerado, radiografias periapicales y examenes
auxiliares de laboratorio (hemograma completo, perfil de
coagulacion, dosaje de glucosa, perfil lipidico y prueba de

estudio, en la brecha edéntula 2.4 se observé un espacio
mesiodistal reducido (5 mm) para colocacion de un
implante (Figuras 3 y 4). Considerando el protocolo
reverso, se sugirio la obtencion minima de 7 mm
mediante verticalizacion ortoddntica de la pieza 2.5 para
lo cual se coloco brackets por vestibular de las piezas 2.3
y 2.5, tubos simples en las piezas 2.7 y 2.8, alambre
seccionado 0.016 de Nitinol desde 2.3 hasta 2.8 y una
cadena de poder para traccionar la pieza 2.5. Ademas se
colocaron 2 botones linguales donde también se ubicd
una cadena de poder para conseguir un movimiento de la
pieza 2.5 sin rotacion (Figura 5). Luego de 4 semanas se
obtuvo el espacio requerido (7 mm) y la pieza 2.5 se
mantuvo ligada a la pieza 2.7 para conservar el espacio
logrado (Figura 6). Posteriormente, se solicitdé una
radiografia panoramica y una tomografia computarizada
con haz cénico (TCHC) utilizando una guia tomografica.
La evaluacion de la radiografia panoramica y de la TCHC
mostré neumatizacion de seno maxilar a nivel de la pieza
2.6 con una altura 6sea remanente por debajo del seno
maxilar de 4.8 mm vy defectos dseos horizontales y
verticales de 3 mm a nivel de brechas edéntulas (Figuras
7 y 8). Se considero dentro del diagndstico odontologico
edentulismo parcial bimaxilar Clase lll modificacion 1 de
Kennedy, recesiones gingivales Clase | de Miller a nivel de
piezas mesializadas, defectos d&seos combinados
subdivision s de Wang y Al-Shammari12 y neumatizacion
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Figura 4. Imagen de las medidas mesiodistales
iniciales en el modelo de estudio.

Figura 6. Finalizacion de la verticalizacion ortodontica en la pieza 2.5.

de seno maxilar izquierdo a nivel de pieza 2.6. Luego, se
presentd a la paciente las alternativas de tratamiento
implantoldgico, se resolvieron las dudas relacionadas al
desarrollo quirurgico, a la recuperacion postoperatoria y al
tiempo requerido hasta la rehabilitacion del caso. La
paciente menciond el deseo de rehabilitacion
implantolégica completa y definitiva en el maxilar y
rehabilitacion con una prétesis removible en la mandibula
firmando un consentimiento informado.

Se establecio como plan de tratamiento de primera fase el
levantamiento de piso de seno maxilar con la técnica de

ventana lateral y colocacion simultanea de un implante a
nivel del espacio edéntulo 2.6 y colocacion de implante en
espacio edéntulo 2.4 con regeneracion Osea guiada
(ROG). En la segunda fase, injerto de tejido conectivo
subepitelial durante la colocacion del cicatrizal a nivel de
implante 2.4, provisionalizacion y rehabilitacion con
coronas metal ceramica atornilladas.

De acuerdo al protocolo, se prescribio via intramuscular 4
mg de dexametasona (Laboratorios Unidos S.A., Lima,
Peru) y 30 mg de ketorolaco (Corporacion Infamasa S.A.,
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Lima, Perd) como pre-medicacion y enjuagatorio con
digluconato de clorhexidina al 0.12% (Perio-Aid, Dentaid
S.L., Espafa) antes de iniciar la intervencion. El
procedimiento quirdrgico se realizé bajo anestesia local
infiltrativa usando lidocaina al 2% con epinefrina 1:80000
(New Stetic, Antioquia, Colombia) a nivel de las brechas
edéntulas del segundo cuadrante para luego realizar una
incision paracrestal e intrasurcular y dos incisiones
liberantes permitiendo el desbridamiento del colgajo
exponiendo los defectos 6seos. El levantamiento de piso
de seno maxilar se realizé siguiendo el protocolo sugerido
por el equipo DASK (Dentium Co, Ltd, Seul, Korea del
Sur) utilizandose 1.0 g de xenoinjerto particulado de
bovino (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza)
y una membrana de colageno reabsorbible (Bio-Gide,
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza) para cubrir la
ventana (Figuras 9 y 10). En el espacio edéntulo 2.6
durante el procedimiento de levantamiento de seno
maxilar se colocé un implante de conexién interna cono
morse de 4.5x12 mm (Super Line, Dentium, Co, Ltd, Seul,
Korea del Sur) y en el espacio edéntulo de la pieza 2.4 un
implante de 3.6x14mm.

Se realiz6 también ROG a nivel de los defectos
vestibulares utilizando los biomateriales anteriormente
mencionados. Finalmente, se cerro el colgajo con sutura
de acido poliglicdlico 4.0 (Unilene S.A.C., Lima, Peru). Se

prescribio a la paciente Amoxicilina con Acido Clavulanico
625 mg (Laboratorios Naturales y Genéricos S.A.C.,
Arequipa, Pert) 01 tableta cada 8 horas por 7 dias,
Dexametasona y Ketorolaco de 10 mg 2 veces al dia por
3 dias via oral como terapia antibidtica, analgésica y
antiinflamatoria. Ademas de repetir la pre medicacion
intramuscular 'y enjuagatorio con digluconato de
clorhexidina al 0.12% 2 veces al dia por 10 dias luego de
la cirugia. No se observaron eventos inesperados durante
el periodo de cicatrizacion. Luego de dos semanas se
retiraron las suturas y la paciente continué con el alambre
de contencién. Seis meses después, se colocaron los
cicatrizales junto a un injerto de tejido conectivo
subepitelial a nivel de la pieza 2.4 para mejorar aun mas el
contorno (Figuras 11 y 12). Al mes se inicié el manejo del
perfil de emergencia mediante un pilar y una corona
provisional. La fase de rehabilitacion final se inicid 2
meses después con coronas atornilladas y con una
prétesis tipo wipla inferior registrandose también una
radiografia periapical final (Figuras 13y 14).

DISCUSION

El objetivo de la implantologia modermna ya no esta
representado Unicamente por la oseointegracion exitosa.
Ahora, para lograr el éxito, las restauraciones definitivas
deben estar rodeadas por un entorno de tejido blando y

Figuras 9 y 10. Levantamiento de piso de seno maxilar a nivel de la pieza 2.6
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Figura 11. Injerto de tejido conectivo subepitelial
obtenido del paladar.

Figura 12. Posicionamiento del injerto a nivel
del implante 2.4 y colocacion de cicatrizales.

Figura 13. Finalizacion del caso clinico.

duro en armonia con la denticiéon existente para obtener
estética y funcion aceptables. El enfoque de colocacion
de implantes orientados protésicamente permite la
visualizacion de la rehabilitacion final antes de comenzar
el tratamiento 8. Este enfoque comienza con diagndstico
preciso que conducira a un pronostico de cada diente
individual y de la denticiéon general en relacion a la
colocacion de los implantes y cuando se hallan definido
los objetivos se podra establecer la secuencia de la
terapia. Trabajar hacia atras desde el modelo final de
diagnéstico del tratamiento propuesto ayuda no solo con
el manejo de un caso complejo sino que también sirve
para evitar contratiempos durante la rehabilitacion
protésica 1314,

En el presente reporte de caso, la evaluacion clinica
mostrd que el espacio edéntulo 2.4 presentaba un ancho
mesiodistal de 5 mm debido a la inclinacién hacia mesial
de la pieza 2.5. Segun el catadlogo del sistema de
implantes  utilizado, el implante de menor ancho
disponible era de 3.6 mm y considerando los conceptos
del protocolo reverso y los requisitos de la “zona de
confort” mesiodistal propuesto por Buser y cols.® se
requeria un ancho minimo de 6.6 mm a 7 mm para

Figura 14. Radiografia periapical final.

colocacion y rehabilitacion exitosa del implante. Por tal
motivo, fue necesario la recuperacion de 2 mm del
espacio perdido. Es muy conocido el abordaje
multidisciplinario  entre  ortodoncia, periodoncia,
implantologia, cirugia maxilofacial y estética en casos con
necesidades de tratamientos complejos a partir de un
equipo de especialistas’. Sin embargo, Wagenberg
recomendd el conocimiento basico de algunas técnicas
sencillas para mejorar los espacios utilizando brackets,
tubos, alambres y botones ortodénticos". Segun estos
conceptos se pueden producir movimientos a partir de
técnicas que pueden ser desarrolladas por los clinicos
generales con alta reproducibilidad clinica. Con el
conocimiento y manejo de estas técnicas se pudo mejorar
la verticalizacion de la pieza 2.5 lograndose obtener los 7
mm necesarios para la colocacion del implante sugerido
en el protocolo reverso propuesto.

Los resultados de las evaluaciones clinicas, radiograficas
y tomograficas permitieron establecer el diagndstico de la
paciente mediante la utilizacion de 2 clasificaciones muy
utlizadas en el campo implantolégico. Segun la
clasificacion de Jovanovic & Hunt para levantamiento de
piso de seno maxilar con técnica ventana lateral, cuando
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se tiene una altura ésea residual por debajo del seno
maxilar entre 4 mm a 6 mm se puede optar por una
colocacion diferida o simultdnea de implantes. En el
presente caso, la paciente tenia un altura 6sea disponible
de 4.8 mm por lo que se decidid realizar la técnica
ventana lateral con colocacion simultanea del implante.
Para ello se utilizd xenoinjerto de bovino y una membrana
de colageno para cubrir la ventana debido a que estos
procedimientos se consideran confiables con buenos
resultados de ganancia en altura y densidad osea asi
como buena estabilidad de los implantes™. Segun la
clasificacion de Wang y Al-Shammairi la paciente presento
defectos 6seos combinados subdivision s, es decir
pérdida ésea horizontal y vertical de 3 mm por lo que la
clasificacion recomienda procedimientos de ROG,
expansion de reborde o injertos inlay/onlay'. Se optd por
la ROG utilizando xenoinjerto de bovino y membrana de
colageno ya que ha demostrado ser una técnica efectiva
para el aumento de reborde horizontal con colocacion
simultanea de implantes dentales ampliamente reportado
y sustentado en la literatura como lo demuestran Wessing
y cols. en un reciente metaanalisis'’.

Los técnicos dentales pueden fabricar restauraciones que
imiten a los dientes adyacentes. Sin embargo, si no se
realiza la reconstruccion del tejido circundante el resultado
final no sera estéticamente agradable. Thoma y cols.
demostraron que el injerto de tejido conectivo subepitelial
es una de las técnicas mas documentadas y mas exitosas
para incrementar el ancho de la mucosa queratinizada
alrededor de implantes en areas parcialmente
edéntulas™. Siguiendo este concepto, se decidié mejorar
el contorno de la pieza 2.4 con un injerto de tejido
conectivo subepitelial manejando el perfil de emergencia
mediante provisionalizacion y al final del tratamiento el
resultado fue muy bien aceptado por la paciente.

CONCLUSIONES

El protocolo reverso o colocacion de implantes orientados
protésicamente representa un enfoque efectivo y
predecible para la rehabilitacion tridimensional de los
sitios implantolégicos. El conocimiento de técnicas
ortodénticas basicas complementan estos principios
optimizando los resultados estéticos.
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