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RESUMEN

Este articulo describe un reporte clinico sobre la rehabilitacién de un paciente adulto de 56 afos con diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo I, con restauraciones ceramicas y colocacién de implantes con regeneracion dsea guiada
(ROG), controlado por su médico. El diagndstico se realiza con la ayuda de herramientas auxiliares, como historia
clinica, modelos de estudio montado en articulador semiajustable (ASA), encerado, analisis de oclusion, fotografias
extra e intraorales y examenes radiograficos, como consecuencia obtuvimos un plan de tratamiento con enfoque
conservador y resultados estéticos—funcionales, debido que es un caso de alta complejidad se trabajo
multidisciplinariamente con otras especialidades. Conclusion: La literatura indica ciertas contraindicaciones relativas,
pero no absolutas en la colocaciéon de implantes en pacientes edéntulos con Diabetes Mellitus tipo Il, siendo buena
alternativa de tratamiento otorgando confort y eficacia masticatoria.

Palabras claves: Implantes dentales, ceramica dental, Diabetes Mellitus

ABSTRACT

This article describes a clinical report on highly complex rehabilitation with minimally invasive ceramic restorations and
implant placement with guided bone regeneration (GBR) of a 56-year-old adult patient diagnosed with mellitus type Il
diabetes, controlled by his specialist medical doctor. The diagnosis is made with the help of auxiliary tools, such as
clinical history, study models mounted in semi-adjustable articulator (ASA), waxing, occlusion analysis, extra and
intraoral photographs and radiographic exams, as a result we obtained a treatment plan with focus conservative and
aesthetic-functional results, because it is a case of high complexity was worked multidisciplinary with other specialties.
Conclusion: The literature indicates relative but not absolute contraindications in implant placement in edentulous
patients with Mellitus type Il diabetes, being a good treatment alternative providing comfort and masticatory efficacy.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion oral tiene como principales requisitos la
estética y funcion, manteniendo la salud de los tejidos
periféricos, mejorando la eficacia masticatoria en nuestros
pacientes.'®

Las ultimas tendencias en odontologia restauradora, se
basan en procedimientos estéticos y minimamente
invasivos, esto se debe a la gran preocupacion y
demanda de los pacientes en buscar naturalidad y
eficiencia en tratamientos de alta estética, conservando el

tejido dentario.”*

Las restauraciones ceramicas han tomado protagonismo
junto a las técnicas adhesivas en los ultimos afios, a pesar
de ser una técnica altamente sensible tiene buenos
resultados, cuando siguen los protocolos esto se logra
cuando la preparacion esta limitada en esmalte y tenemos
como resultado la longevidad del material junto a la
solidez adhesiva, estabilidad y resistencia del adhesivo a
largo plazo.15-18
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Calamia & Calamia, ' establecen algunos cuidados para
alcanzar un éxito clinico en laminados ceramicos:

® Planificacion adecuada del caso.

e Preparaciones conservadoras, preservando el maximo
de esmalte.

e Eleccion adecuada del uso de la ceramica.

e Selecciéon apropiada de los materiales y métodos de
cementacion.

¢ Planificacion adecuada para el mantenimiento de las
restauraciones.’

La terapia de implantes dentales se desarrollé como una
modalidad de tratamiento predecible que proporciona
soluciones a largo plazo a pacientes con edéntulismo
parcial y completo.'®

En algunos casos se puede encontrar relacion entre
enfermedad sistémica y procedimientos odontoldgicos,
siendo esto un problema para los tratamientos
quirdrgicos, como las exodoncias y los implantes
dentales. La diabetes sigue siendo considerada como
enfermedad cronica y representa cambios sistematicos
en los pacientes que estan diagnosticados con esta
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enfermedad, pero también es un indicador predisponente
para enfermedades orales, como la gingivitis,
periodontitis, herpes, queilitis y esta involucrado en la
cicatrizacion postoperatoria de los tejidos blandos y
periimplantarios.

La evidencia clinica no respalda la asociacién del control
glucémico con la falla del implante dental, a pesar que se
enfatiza como un factor de influencia el nivel de control de
glucemia.?

A pesar que algunos autores consideraran como factor de
riesgo para la terapia de implantes debido a su asociacion
con la respuesta inmune deteriorada y la cicatrizacion
retrasada de la herida, en otros estudios informaron que la
tasa de éxito de los implantes dentales de 92 a 100% para
pacientes que tenian diabetes mellitus tipo 2 controlada.?'

El objetivo del siguiente articulo consistio en la descripcion
del reporte de un caso clinico de alta complejidad
utilizando restauraciones ceramicas minimamente
invasiva y protesis implanto soportadas en un paciente
con diabetes tipo II.

Paciente de 55 afios de sexo masculino de raza blanca, que recibi6 tratamientos odontolégicos, el motivo de consulta
fue que no podia masticar con facilidad porque sentia dolor, mal olor y deseaba tener una sonrisa agradable, ademas
fue diagnosticado con Diabetes Mellitus tipo Il en el afio 2016, no recibe medicacion por indicacion de su médico
actualmente esta controlado y se pudo corroborar con examenes de laboratorio (teniendo como resultado de 5.6 de
Hemoglobina Glicosilada), segun la respuesta de la interconsulta con su médico tratante, el paciente no necesitaba
ingerir ninguin medicamento, ya que los resultados no muestra anormalidades sobre su enfermedad y solo necesita

controlar la enfermedad con dieta balanceada.

Figura 1. Situacion inicial (a) Fotografia intraoral superior. (b) Fotografia intraoral inferior.

Se realizo el diagnostico, con la ayuda de herramientas como fotografias extraorales, fotografias intraorales, modelos
de estudio montados en articulador semiajustable (ASA), encerado diagnostico, radiografia panoramica, tomografia
axial computarizada de haz conico (CBCT por sus siglas en ingles), interconsultas a las especialidades de endodoncia,
periodoncia e implantes y finalmente planeamiento sobre implantes dentales.

Paciente braquifacial, edentulo parcial superior e inferior, fue diagnosticado con gingivitis asociada a placa bacteriana y
en tejidos duros, lesiones no cariosas como abfracciones cervicovestibulares y atricién dentaria; mantiene la dimension
vertical oclusal (tercio medio de 70 mm vy tercio inferior de 70 mm) y espacio interoclusal de 3 mm. El paciente se
encontrd dentro de los parametros clinico mencionados en la literatura.
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Figura 2. Andlisis dentolabia (a) Posicion de maxima intercuspidacion.
(b) Relacion dentolabial. (c) Sonrisa espontanea. (d) Sonrisa forzada.

Figura 3. Disefio de sonrisa.

Figura 4. Modelo de estudios en ASA.

El analisis estético — facial se puedo observar que presentaba asimetria facial y alteracion de la arquitectura gingival, en
el analisis dentolabial solo exponia tercio medio dentario.

Figura 5. Encerado de Modelo de estudios en ASA.

El plan de tratamiento se dividié en dos etapas importante:

Primera etapa de estabilizacion
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En esta es la etapa mas importante del plan de
tratamiento, donde se maneja la evaluacion periodontal
con ayuda diagnostica radiografica, la estabilizacion de los
tejidos blandos y tejidos duros con restauraciones
provisionales, la colocacion de implantes vy
provisionalizacion.

La etapa de estabilizacion fue donde se adecuo al
paciente al cambio de su sonrisa, comenzado con el
sondaje de las piezas dentarias presentes y la evaluacion
periodontal con la ayuda del periodontograma e indice de
O'leary, donde evaluamos semanalmente el indice
gingival, el principio del tratamiento periodontal fue con el
destartaje y luego se continuo con el mantenimiento de los
tejidos blandos, esto sirvid si el paciente sera un buen Figura 6. Mock up (a) Fotografias extraorales.
candidato para recibir un buen tratamiento rehabilitador y b) Fotografias intraorales.
posteriormente la colocaciéon de implantes.

La primera etapa luego de la estabilizacion de los tejidos
blandos fue el disefio digital, el uso de la maqueta dental
(Mock up) y las preparaciones dentarias preliminares,
provisionalizacién y colocacion de implantes.

Figura 7. (a) Antes y después de manejo de tejido blando con fisioterapia oral,
provisionales y clareamiento dental. (c) Tejido blando estabilizado.

El manejo de tejidos blandos en sector anterior fue con provisionales hasta la estabilizacion del tejido, el rebase se hizo
con resina acrilica, luego de 15 dias, antes de la cementacion se realizaba el pulido con gomas de resina evitando el
acumulo de placa bacteriana.

La colocacion de implantes se realizé con el uso de una guia quirdrgica multifuncional basada en protocolo reverso, es
decir, se realizo el encerado previo de las futuras protesis sobre implantes y con CBCT se obtuvo el planeamiento de los
implantes de la parte quirirgica y protésica, las medidas utilizadas fueron de 4.25 x 10 mm de Sweden & Martina,
previamente se volvio a controlar al paciente con examenes de hemograma y tiempo de coagulacion.

Figura 8. Protocolo reverso (a) Radiografia panoramica muestra las guias de contraste
donde se realizara la colocacion de implantes. (b) Cortes tomograficos.
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En el maxilar superior en la zona de la pieza dentaria 1.6 se colocd un implante con carga tardia, y en el maxilar inferior
en la zona de la pieza dentaria 4.5 se realizé exodoncia atraumatica con colocacion de implante inmediato seguido de
regeneracion 6sea guiada con sustituto 6seo (hueso bovino y membrana de colageno Biomet 3 i), en la zona de la
pieza dentaria 4.6 se colocd un implante con torque de 45 Ncm, con la técnica sumergida, todos los implantes
colocados fueron de la medida y marca anteriormente colocadas.

Figura 9. Colocacion de implantes con el uso de guia quirurgica multifuncional
(a) Colocacién del implante en la zona de la pza. 1.6 (b) Colocacion de los
implantes en la zona de la pza. 5.5 con ROG y en la zona de la pza. 4.6.

Segunda etapa o definitiva

En esta segunda etapa se realizaron las preparaciones
dentarias e impresion definitiva tanto en piezas dentarias
como en implantes.

Luego de las preparaciones dentarias, se observd que
algunas de las piezas dentarias se encontraban en tejido
dentinario, esto nos lleva a pensar en una futura perdida
de la solidez estructural del material ceramico, falla
adhesiva debido a que estamos en dentina donde existe
exposicion de fibras colagenas y tubulos dentinarios.

Antecedentes previos indica que la cementacion
adhesiva se ve afectada a la cantidad de tubulos
dentinarios expuestos, fibras colagenas y material
organico, para evitar esta situacion, fue solucionado con
el uso de la técnica del Sellado Dentinario Inmediato
(SDI), esta técnica fue realizada en las piezas con
exposicion dentinaria, se utilizé aislamiento absoluto,
acondicionamiento de superficie con acido fosforico al
35% durante 15 segundos, aplicacién del adhesivo de
cuarta generacion (Optibond FL, Kerr), la dentina sellada,
en la zona cervical fue limpiada con fresa redonda en toda
la terminacion, luego se uso glicerina para eliminar la capa
inhibida de oxigeno que se libera luego de la
polimerizacion del sistema adhesivo.

Se realizo la impresion definitiva, colocando hilo retractor
000 (Ultra pack, Ultradent) como primer hilo de barrera,
seguido con un segundo hilo 00 (Ultrapack, Ultradent), la
impresion fue técnica de dos pasos con silicona
polivinilsiloxano  (silagum, DMG - SA-), luego se
colocaron los provisionales.

Se retird los pilares de cicatrizacion, se realizo la
transferencia de los implantes con la técnica de cubeta

Figura 10. Prueba de subestructura acrilica para
la construccion de las futuras restauraciones
ceramicas.

abierta con los transfer y silicona SA, luego fue enviado al
laboratorio.

Se envid al laboratorio las impresiones definitivas
tomando el color del sustrato y el modelo obtenido del
Mock up final, requisito basico para la comunicacion y
sinergia que debe existir entre el clinico y el técnico de
laboratorio; para poder realizar la confeccion de
infraestructura acrilicas previa a la construccion de las
futuras restauraciones ceramicas Tabla N° 1:

Las pruebas de las subestructuras y adaptacion de las
futuras restauraciones ceramicas, se confeccionaron
previamente a la construccion de las restauraciones



definitivas, desde un primer momento se observo la
adaptacion, grosor, forma y contorno, evitando prolongar
las citas, envejecimiento precoz del material y
aumentando los ingresos al horno de coccidn, en especial
las de ceramica. Las subestructuras fueron
confeccionadas con la técnica sal- pimienta con acrilico
de combustion total, aplicadas en el modelo definitivo
creando una estructura muy similar a la estructura de la
ceramica prensada y luego se aplica cera dando forma,
contorno y anatomia de la subestructura, la cual simulara
la estratificacion final con la ceramica de nanofluoropatita,
se utilizén la guia de silicona horizontal y vertical basada
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en el modelo obtenido del Mock up final.

Es importante establecer buena comunicacion con el
técnico de laboratorio, usando como herramientas la
fotografia dental digital, modelo obtenido del Mock up y
pruebas de las subestructuras acrilicas, pero algo que
debemos valorar en restauraciones ceramicas altamente
estética, son tres principios importantes como es el
espacio disponible, el color del sustrato dentario y la
eleccion de la pastilla; esto ayudara claramente al técnico
de laboratorio dental a definir que técnica laboratorial es
mas viable acorde con las caracteristicas dadas.

Tabla N° 1. Comunicacion clinico — laboratorio.

Pieza dentaria Color del Sustrato Pastilla Técnica Laboratorial Color
final

Pza.1.2-1.3-1.4-1.5 Nd1 MT a1 Técnica Cut Back /Estratificacion A1

2.2-2.3-2.4.2-5

Pza.2,1-1.1 Nd2 MT a1 Técnica Cut Back /Estratificacion A1

Figura 11. Técnica Cut Back (pastilla MT A1) /Estratificacién con ceramica
Nanofluoropatita (e-max Ceram, Ivoclar Vivadent).

Figura 12. (a) Restauraciones definitivas de
Disilicato de Litio (e-max press, Ivoclar Vivadent).
(b) Configuracién palatina.

Cementacion Adhesiva

Actualmente la odontologia va evolucionando dia a dia,
sobre todo en los sistemas adhesivos, esto se debe en
parte a que las restauraciones que usamos son de
grosores delgados, la cementacion adhesiva busca
preservar la estructura dentaria y crear un intimo sellado
entre la restauracion ceramica y el tejido dentario.

El primer paso que debemos realizar, es la prueba de
adaptacion, calibracién del grosor final, control de oclusion
y color, que es fundamental antes de la cementacion.

Figura 13. Preparaciones dentarias y
Aislamiento absoluto.



Tratamiento de superficie dentaria
El tratamiento de superficie dentaria se realiz6 siguiendo
los parametros dados por la cementacion en esmalte y

dentina con SDI, previamente descritos, lo primero que se
realizo es el aislamiento absoluto:

El tratamiento de superficie del esmalte, se realizo el
acondicionamiento con acido Fosférico 37% por 30
segundos, luego se procedié al lavado y enjuague del
esmalte, seguido de la aplicacion del adhesivo de dos
pasos (grabado/enjuague), se elimind el solvente con
spray de aire, sin fotopolimerizar.

Figura 14. Tratamiento de superficie dentaria.
(a) Sellado dentinario inmediato. (b) Arenado
con oxido de aluminio de 30 micras. ¢) Limpieza
con ac. Fosfarico (d) cementacion adhesiva.

El tratamiento de superficie de la dentina con sellado
dentinario inmediato, se aplicd el arenado con oxido de
aluminio de 30 micras en la zona del sellado dentinario,
seguido de la limpieza con acido Fosforico 37% en
dentina sellada, lavado y enjuague, se finalizd con el spay
de aire en la zona tratada.?

El tratamiento de la superficie ceramica, comenzo con el
acondicionamiento ceramico con acido Fluorhidrico al 5%
por 20 segundos, luego se procedio con el lavado y la
limpieza con acido Fosforico 37% frotando durante un
minuto, nuevamente se realizd el lavado y enjuague,
seguido con la colocacién de dos capas del silano. Se
procedié con la cementacion en el siguiente orden;
incisivos centrales, luego laterales y caninos, por ultimo,
premolares. El cemento fue de activacion dual para las
coronas y de activacion por luz en carillas, al final se aplicd
glicerina que sirve para eliminar la capa inhibida de
oxigeno.

Reporte de caso clinico

Figura 15. Tratamiento de superficie ceramica.

(a) Restauracion ceramica. (b) Acondicionamiento
ceramico con acido Fluorhidrico. (¢) Limpieza

con ac. Fosforico. (d) Aplicacion de silano.

Figura 16. Fotografia intraoral y extraoral, post
cementacion.

Figura 17. Fotografia extraoral, evaluando la
correcta relacion dentolabial.

El control postoperatorio se realiz6 luego de la
cementacion y se instald la férula miorelajante.
Posteriormente cada 6 meses se realizd el pulido y
mantenimiento de las restauraciones ceramicas e
implanto soportadas. Algo que debemos tener en cuenta
el controlar la zona cervical entre la restauracion
ceramica, cemento adhesivo y sustrato dentinario,
estudios cientificos demostraron que el cepillado rutinario
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degrada con el tiempo el cemento resinoso, creando filtracion bacteriana, por eso se indica el uso de barniz fluorados
(fluoruro sddico al 2%) cada 6 meses para proteger esta union.

Figura 18. Fotografia laboratorio dental y control de 12 meses
luego de la cementacion.

DISCUSION

Actualmente la rehabilitacion oral ha evolucionado a grandes pasos, debido al gran cambio de los materiales dentales,
entre ellos tenemos las ceramicas dentales.

El objetivo de la primera fase o estabilizacion fue disminuir la flora bacteriana, reducir la presencia de patdgenos
periodontales y estabilizacion del tejido blando, esto se logrd con la evaluacion periodontal, realizando la fisioterapia oral
y tres controles posteriores, se continuo el tratamiento con nuevas provisionales adaptadas a las preparaciones
dentales. Asi mismo, disminuye el riesgo de contaminacion en la colocacion de los implantes.



El encerado y Mock up, se utilizan principalmente para
observar desde el primer momento como quedaria
nuestras futuras restauraciones y el espacio disponible,
también como una guia para la preparacion de los dientes
anteriores o las superficies oclusales de los dientes
posteriores. Esto no solo proporciona la nueva dimension
vertical exacta de la oclusion, sino que sirve como guia
para controlar con precision. 2

Las preparaciones dentarias se realizaron con la técnica
del Mock Up, debido al poco tejido del esmalte en piezas
anteriores, diferentes autores indican que el espesor del
esmalte varia de acuerdo con el diente y la region donde
se encuentra, para los incisivos centrales superiores, el
espesor promedio del esmalte en el tercio gingival 300 um
(0,3 mm), en el tercio medio 500 ym (0,5 mm), y de 700 a
800 um (0,7 a 0,8 mm) en el tercio incisal.

En el trabajo de Alsamman y cols. indica que el esmalte
gingival debe estar protegido, por lo que se realiza una
reduccion minima de 0,2 a 0,3 mm en los margenes
gingivales, mientras que axialmente se debe reducir de
0,2 a 0,5 mm con una reduccion maxima de 0,6 mm para
mantener el esmalte.?

Durante las preparaciones dentarias se pudo observar
lesiones cariosas, que fueron eliminadas durante este
proceso y exposicion de la dentina, debemos tener en
cuenta la importancia de la uniéon dentina-esmalte que
contiene fibrillas de colageno tipo | paralelas de 80 a 120
nm, que se extienden desde la dentina hacia el esmalte,
que ayudan a su comportamiento mecanico. La
exposicion de dentina con lleva a varios problemas entre
ellos tenemos la falla adhesiva, necesitamos realizar una
reparacion biomecanica a ftraves del sellado
inmediatamento de la dentina con un sistema adhesivo. 2%

Paul y Scharer en 1997, realizaron un trabajo llamado
"Dual Bonding technique" o en espariol llamado "técnica
de doble enlace" que consistia en la doble aplicacién de
los agentes adhesivos dentinarios, se descubri6 un
considerable aumento en los valores de la fuerza de
adhesion. %°

Magne, realizd una investigacion sobre la exposicion
dentinaria, este trabajo consistid en la revisaron de 30
articulos, la mayoria de ellos abordando la situacion
especifica de la unién dentinaria para restauraciones
indirectas, el autor recomienda la aplicacion y
polimerizacion inmediata del agente adhesivo a la dentina
recién expuesta, antes de la toma de impresiones, a este
nuevo procedimiento fue llamado llamandola "IDS,
Inmediate Dentin Sealing" o en espafiol llamado "Sellado
Dentinario Inmediato”, concluyé que el sellado inmediato
de la dentina parece lograr una mejor resistencia de la
unién, menos formaciones de brechas, disminucion de las
fugas bacterianas y sensibilidad. %

La cementacién adhesiva es un proceso altamente sensi-
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ble considerando y esta constituido por una superficie que
es la unién de tres interfases adhesivas distintas:la
interfaz de cemento (ceramico-resina), la interfaz de la
capa cemento-adhesivo de resina y la interfaz de la capa
hibrida (capa adhesiva-esmalte). Hoy en dia existen siste-
mas adhesivos que buscan minimizar el nimero de
interfaces enlazadas permite al clinico tener un mejor
control sobre la restauracion adhesiva.

La colocacién de implantes en pacientes con diabetes
mellitus tipo Il, sigue siendo controversial.®' Se procedio
con la exodoncia atramautica dejando una brecha entre el
implantes y la pared vestibular de 3 mm, sabemos que
luego de la exodoncia existe un cierto grado de
remodelacion 6sea, hasta el momento, no se han descrito
mecanismos para evitar el colapso del alveolo después
de la pérdida de los dientes, pero existen procedimientos
clinicos que pueden minimizar la remodelacion de las
paredes alveolares. La colocacion de implantes post
exodoncia demuestran la reduccion 6sea promedio al
nivel de la plataforma del implante fue de 0.9 mm. Este
valor se observa en el trabajo de Degidi y cols. en el 2012
usando un xenoinjerto para llenar el espacio alrededor de
los implantes colocados inmediatamente después de una
técnica sin colgajo. Después de 1 afio de seguimiento, se
informd un cambio éseo promedio de 0,88 mm, que
corresponde a la altura de la plataforma del implante.®2%
En otra investigacion, Lee y cols. en el 2104, informaron
0,12 + 0,22 mm de reduccion 6sea después de 6 meses
de seguimiento, también utilizando un xenoinjerto.

Chrcanovic y cols. realizaron una revision sistematica y
concluyd que no hay diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de fracaso del implante entre
pacientes diabéticos y no diabéticos. Sin embargo, la
incidencia de pérdida désea marginal es mayor en
pacientes diabéticos.®'

En articulos recientes, Najafi y cols. examinaron los
factores prondsticos basados en la evidencia que incluyen
consideraciones quirurgicas, periimplantarias, protésicas
y generales en implantologia, el objetivo de esta
investigacion fue proponer un nuevo sistema de
pronostico, encontraron como resultado en los estudios
que comparan diferentes tiempos de colocacion de
implantes después de la extraccion han arrojado
resultados contradictorios con respecto a las tasas de
éxito y los resultados estéticos.

Por otra parte, Kinaia y cols. realizaron un metanalisis con
12 meses de seguimiento después de la carga funcional,
observaron menos pérdida 6sea crestal alrededor de los
implantes colocados inmediatamente en comparacion
con los implantes colocados en los sitios curados
(diferencia de 0,24 mm). A pesar que la diferencia es
estadisticamente significativa, puede no ser clinicamente
significativa. 3

CONCLUSIONES
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La preservacion del tejido dentario se obtiene con la

ayuda de

diferentes técnicas de preparacion

ultraconservadora modificada.

La maxima conservacion del esmalte nos da resultados
optimos en el uso de restauraciones ceramicas, sobre
todo en la zona cervical que necesita el intimo contacto
con el cemento resinoso y las restauraciones, la
comunicacion entre el clinico y el técnico de laboratorio es
fundamental para la construccion de las restauraciones
ceramicas.

El uso de la técnica mixta de la substrucuturas de resina
acrilica, nos ayuda acortar los pasos clinicos y evita el
envejecimiento de la ceramicas.

La colocacién de implantes dentales es una buena
alternativa en pacientes con diabetes Mellitus tipo I,
siempre cuando el paciente se encuentra controlado.

Los implantes inmediatos colocados post exodoncia
usando xenoinjerto dan buenos resultados y minima
perdida de la cresta 6sea.
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