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CASO CLINICO / CASE REPORT

Apicectomia o implante: Reporte de un caso clinico.
Apicetomy or dental implant: Report of a clinical case.

Resumen: Se reporta un caso clinico de un paciente al que se le realiz6 apicectomia
en un premolar superior, presumiblemente por una endodoncia realizada en forma
inadecuada y tener un perno colado donde la extraccion del mismo correria el riesgo
de la fractura dentaria. Fracasado dicho tratamiento se realiza un implante inmediato
a la exodoncia, donde se colocd relleno 6seo aut6logo y xenoinjerto con membrana
de colageno reabsorbible. De esto se deduce que la faz diagndstica es muy importante.
Después de 4 meses se realiza la carga funcional del implante con una corona ceramica
cementada. Uno de los factores que influyeron en los resultados positivos de este caso,
es la superficie ultramicrotexturada del implante que se uso, ademas de ser considerados
estadisticamente los premolares de tener la tabla 6sea vestibular de mayor espesor que
el sector anterior.
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Introduccion.

Uno de los componentes del sistema estomatognati-
co es el hueso, este se forma con los elementos dentarios,
los sostiene mientras cumplen su funcion y desaparece
una vez que los dientes se pierden.t

La estructura 6sea normalmente es reabsorbida y
reemplazada por hueso nuevo cada dia, esto es debido
a que el esqueleto humano en individuos sanos se
mantiene en un estado de constante remodelacion.
Esta remodelacion es llevada a cabo por las células
Oseas (osteoblastos y osteoclastos). Este proceso de
remodelacion ocurre durante toda la vida del individuo
en distintas etapas y sitios como consecuencia de la
ausencia o presencia de funcion, es por eso que en las
zonas desdentadas hay reabsorcion y en las dentadas
0 con implantes hay aposicién. El hueso sano conserva
siempre su capacidad de regeneracion.

Es muy importante conocer los fundamentos
bioldgicos de la regeneracion Gsea guiada y su aplicacion
en implantologia, como la informacion de los bioma-

teriales para injertos y las membranas para
osteopromocion. Debemos tener en cuenta que
regeneracion es el reemplazo de componentes perdidos
en el organismo, por elementos iguales, altamente
organizados.

El material de relleno genera el soporte funcional
y/0 estructural para la regeneracion, mediante los tres
mecanismos ya conocidos como la osteogénesis,
osteoconduccién y osteoinduccion, siendo el hueso
autologo el material de eleccion por tener los tres
mecanismos antes mencionados.

Los cambios cuantitativos y cualitativos post exo-
doncia son mas pronunciados en el compartimiento
vestibular del proceso alveolar que en el sector lingual-
palatino en ambos maxilares. Como consecuencia el
centro del reborde se traslada hacia lingual o palatino,
lo que dificulta més la ubicacion tridimensional adecuada
de los implantes y su correspondiente resolucién
protésica,

El aumento del volumen 6seo insuficiente, es
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frecuentemente realizado de forma conjunta a la
colocacion del implante, para conseguir unos buenos
resultados funcionales y estéticos a largo plazo.>*

Caso clinico.

En este reporte clinico se presenta un paciente de
sexo masculino de 35 afios, con maxilar superior e
inferior totalmente dentado, con buena salud general
y no fumador. Los datos clinicos incluyeron una historia
clinica sin informacion relevante. El paciente relataba
molestias en el elemento 15, que tiene tratamiento de
conducto, perno pilar y corona de porcelana (Figura
1). Se evalUa el caso, se indican radiografias seriadas y
panoramica en las que se observa una radiolucidez en
la zona del apice (Figura 2).

Luego de analizar e informarle sobre las alternativas
quirdrgicas y protésicas de tratamiento, se le propone
realizar la extraccion de la pieza dentaria y la colocacion
inmediata de un implante.

El paciente no muy convencido de nuestro
diagndstico realiza una interconsulta donde le proponen
un tratamiento més conservador como la apicectomia
para tratar de salvarle el diente. El paciente opt6 por
dicho tratamiento (Figuras 3y 4).

GoOmez-Carillos sostiene que diversos refinamientos
de latécnica quirdrgica de apicectomia han propiciado
que su tasa de éxito haya aumentado de modo conside-
rable. Se revisa la bibliografia cientifica para determinar

cuales de estos
procedimientos
son superiores.
Dicho autor en su
articulo establece un
protocolo de
apicectomia
quirdrgica opti-

mizado segln la medicina basada en la evidencia,
aplicando conjuntamente todos los materiales y las
maniobras que, de forma aislada, hayan demostrado
mayores tasas de éxito. Los pacientes en los que fracasa
la endodoncia, a pesar de haber recibido una indicacion
correcta, constituyen la poblacion diana que
potencialmente puede beneficiarse de la apicectomia.s

Al afio concurre nuevamente el paciente a la consulta,
relatando seguir con la misma molestia. Se evalud
nuevamente el caso, donde se volvio a confirmar nuestro
primer diagnostico, se realiz6 radiografia digital Cone-
Beam’ que nos permite una facil e inmediata
observacion de la imagen tridimensional.

Se le propone en una misma sesion operatoria
realizar la extraccion de la pieza dentaria, por presentar
un quiste residual, la eliminacién del mismo, y la
colocacion inmediata de un implante unitario parte
sumergida, con regeneracion dsea guiada con membrana
de colageno reabsorbible como Bio-Guide (Geiistlich
Pharma AG, Suiza) y Bio-Oss (Geiistlich Pharma AG,
Suiza) como material de injerto.

Se medica al paciente previamente a la cirugia y se
procede a la realizacion de la exodoncia con un
periostétomo fino. A continuacion se examina el lugar
potencial de la implantacion y se marca el punto preciso
de colocacion del implante con la fresa redonda mas
pequefia para la preparacién del lecho implantolégico,
para luego colocar el implante teniendo en cuenta sus
tres dimensiones. Para ello se utiliza una guia quirdrgica
previa a la colocacion del implante para verificar su
correcta orientacion, lo que nos da la certeza de utilizar
un protocolo de carga tipo 1.8

Para evitar levantamiento de seno cuando vamos a
colocar implantes, debemos saber que la altura adecuada
del reborde no debe ser menor a 5mm de longitud, si
no tendriamos que hacer la técnica de osteotomo o de

7

Figura 1, Presentacion del caso clinico en la primera consulta. Figura 2, Radiografia Pre-Operatoria del caso clinico.
Figuras 3y 4, Realizacién de la apicectomia (Gentileza del Dr. Arano-Madrid).
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ventana lateral.

El labrado de dicho lecho se realiz6 con abundante
irrigacién externa con solucion NaCl al 9 % o agua destilada
previamente refrigerada y utilizando instrumentos cortantes
en secuencia de diametros crecientes, no sobrepasando
los 500/800 rpm, ejerciendo poca presion y con
intermitencia. Se coloca el implante y luego el tornillo de
cierre o tapa, que se pone para evitar que los margenes
de la herida se deslicen sobre el hombro del implante
durante los primeros dias postquirdrgicos. Una vez colocado
el implante y la tapa, se condensa sobre el defecto rodeando
el implante, el material de relleno que en este caso es Bio-
Oss y la membrana reabsorbible Bio-Guide previamente
recortada en la zona, y se rebate el colgajo. Los margenes
de la herida se suturan, firmemente sin ejercer demasiada
presion, con Dermalon 5,0 y se coloca un provisorio
adhesivo aliviado para que no produzca contacto directo
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con la superficie de la herida para que los implantes no
reciban una carga funcional.

La radiografia postquirurgica sirve de control para ver
el correcto posicionamiento del implante. Transcurridos
7 dias se elimina la sutura y se sigue con los controles
periédicos.

Al cabo de 4 meses se controla clinica y
radiograficamente; en caso de tener una cicatrizacion
exitosa y estabilidad del implante en el hueso, se procede
a la restauracién protésica, con una corona ceramica.

Se coloca el tornillo de cicatrizacion, a las 2 semanas
se coloca el perno pilar de implante y se realiza la carga
funcional al implante con una corona ceramica cementada.
Después del seguimiento de un periodo de carga funcional de
12 meses, no ha habido complicaciones y se ha podido
comprobar que el tratamiento ha sido exitoso (Figuras 5
ala1l).

Figura 5, Extraccion
atraumatica del 15 con
perioton ultrafino.

Figura 6, Vista del lecho,
donde se mantuvo intacto el
tejido 6seo circundante.
Figura 7, Material de relleno
y sutura.

Figura 8, Cicatrizacion del
tejido a los dos meses.
Figura 9, Restauracion final
(vista oclusal).

Figura 10, Control a los dos
anos.

Figura 11, Radiografia final.
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Discusion.

La eleccion de sustituir dientes naturales de mal
prondstico por implantes unitarios es un tratamiento
predecible y la secuencia de tratamiento depende
tanto del alveolo implantado como de los tejidos
circundantes.

La aplicacidn de distintas técnicas ayudan a
modificar el criterio a seguir para obtener resulta-
dos funcionales y estéticos. Si bien el uso de
implantes post-exodoncia ha demostrado tener
porcentajes de éxito similares a la colocacion de
implantes en hueso nativo,*3 conservar el ancho
y la altura gingival representa un problema debido
a la reabsorcion espontanea de la tabla vestibu-
|ar.14-16

Hay dos factores principales para lograr la
oseointegracion en implantes y la estética en los tejidos
perimplantarios, ellos son los dientes naturales y los
tejidos circundantes.

En este caso clinico se realiz6 un diagnéstico
minucioso a través de un examen clinico y radiogra-
fico, y se decidid colocar un implante después de la
extraccion dentaria, en funcion de preservar las
caracteristicas especificas del tejido blando y duro
del alveolo de la extraccién. Bodereau y Deleonardi’
concluyeron que la colocacion inmediata del implante
reduce procedimientos quirargicos, aprovecha el
potencial de cicatrizacion alveolar post-exodoncia
y puede facilitar el resultado estético en técnicas
especificas.

Siguiendo los riesgos estéticos de los implantes
inmediatos debemos tener en cuenta que la recesion
de la mucosa en el aspecto facial es de alrededor
del 20-30 %, también tenemos que contemplar el
biotipo gingival (si es delgado y muy ondulado), la
mal posicion facial del implante, la forma del defecto
0seo facial (el que tiene forma de U es mas favorable
que el que tiene forma de V). Con todos estos datos
podemos deducir que el tratamiento es un
procedimiento complejo, y el clinico debe ser muy
experimentado para utilizarlo en situaciones clinicas
ideales en los casos de menor riesgo.

Skalak'® afirmé que la funcion inmediata en
condiciones favorables de calidad ésea con pro-
cedimientos quirtrgicos cuidadosos y proétesis
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bien adaptadas y balanceadas, pueden producir
resultados semejantes a los obtenidos por la
técnica de dos tiempos.

La regeneracion tisular guiada es una técnica que
fue desarrollada en periodoncia para el tratamiento
de los defectos dseos. Su filosofia bioldgica consistia
en crear un espacio separado en el tejido que solo
pueda ser invadido por células con capacidad
osteogénica proveniente del hueso existente, esto
demuestran las investigaciones realizadas por
Gottlow en 1984, en las que se demostro que estas
técnicas podrian ser utilizadas, también para
regeneracion 0sea.

Busser et al. en 19942, afirmé que la utilizacién de
membranas de osteopromocién es un factor
fundamental para la regeneracion 6sea guiada (ROG).2
2 | a ROG aumenta el ancho de la cresta alveolar y
excluye la invasion con células de tejido blando no
osteogénicas, ademas de favorecer la formacion de
tejido 6seo y permitir la colocacion de los implantes
en emplazamientos en los que el volumen 6seo es
insuficiente.22 Cuando no existe estabilidad primaria,
la insercion del implante puede retrasarse conforme a
un abordaje por fases, a fin de lograr un aumento inicial
de la cresta y la consiguiente colocacion del implante
en la cresta aumentada. Este abordaje ofrece una
superficie 6sea mayor, que contribuye a la formacion
de nuevo hueso, optimiza el posicionamiento del
implante e incrementa la formacion del hueso nuevo
por la activacion a nivel local de factores de crecimiento.?
Debido al uso de las membranas no reabsorbibles de
politetrafluoretileno expandible (ePTFE) y el riesgo
de colapso, exposicion e infeccidn que de ellas se
derivan, asi como la duracion del tiempo de cicatrizacion
de la regeneracion 6sea, la ROG se considera una
técnica que requiere de una gran habilidad quirurgica.

Las membranas de coldgeno reabsorbibles han
permitido a los profesionales superar este tipo de
problemas. Se trata de unas membranas barrera cuya
duracion esta limitada a unas pocas semanas. Por
consiguiente, el uso de este tipo de materiales debe
acompanarse y apoyarse con biomateriales de sustitucion
de tasa baja, como hueso mineral inorganico de origen
bovino.

La necesidad e importancia de la encia queratinizada
alrededor de los implantes sigue siendo un tema con-
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trovertido.

Jung et al.%s comprobaron que el tratamiento de
defectos con mineral 6seo poroso desproteinizado de
origen bovino o mineral éseobovino con colageno,
mostr6 influencias similares sobre la regeneracion dsea.
Para que tenga una buena regeneracion Gsea del defecto
0seo, en este caso se trataba de un quiste residual, es
necesario, la eliminacién cuidadosa de la patologia
periapical, realizando un legrado profundo 6seo y
retirando el tejido inflamatorio de granulacion, la fibrina
y otros residuos organicos.z

Aunque tradicionalmente se haya puesto en duda,
en la actualidad hay evidencia cientifica de que el tejido
quistico que rodea al apice enfermo forma parte del
cortejo morboso y no del proceso de curacion. Ha
quedado demostrado que se trata del resultado de una
infeccion bacteriana, especialmente bacterias
anaerobias.2”-2 Aungue algunos autores han destacado
laimportancia del tejido de granulacion periapical como
osteoinductor de la posterior regeneracion 6sea peri-
quistica, en el momento presente no hay pruebas que
avalen esa teoria y si de un mayor indice de fracaso
terapéutico, si se preserva el tejido periapical.2 El
legrado de la cavidad quistica debe ser meticuloso,
empleando legras periodontales para garantizar la total
exenteracion del tejido perirradicular. Esta técnica de
regeneracion Osea la utilizamos por tener zonas de
infeccion y lesion periapical quistica, lo que nos podria
comprometer la insercion del implante.

El implante que hemos colocado es microe-
structurado con cuello Laser-Lok (BioHorizons,
Estados Unidos), que consiste en una serie de
canales de precision a escala celular producidos
con laser en el cuello del implante.3 Un estudio
prospectivo multicéntrico muestra una perdida
Osea de solo 0.59mm frente a los 1.94mm de los
implantes tradicionales.3

Novaes et al. realizaron un estudio en el 2004
donde analizaron la influencia de la microestructura
de los implantes sobre la oseointegracion de los
mismos en colocacion inmediata a exodoncia en
alveolos infectados y concluyeron que la superficie
es de suma importancia en la osteogénesis inicial
y que la presencia de una infeccion crénica no es
una contraindicacién para la colocacion inmediata
de un implante, siempre que se trabaje con una
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superficie ultramicrorugosa y se sigan ciertas me-
didas clinicas pre y postoperatorias.

El estudio realizado por Myiamoto et al. en
20113 tuvo como objetivo evaluar la influencia de
espesor del hueso alveolar labial y su
correspondiente pérdida de masa Gsea vertical en
las recesiones de la mucosa vestibular.

.Grupo | (A a C): Técnica Tardia en 2 etapas,
membrana no reabsorbible, Bio-Oss, FDBA.

.Grupo Il (D a F): Técnica Tardia en 2 etapas,
membrana reabsorbible, Bio-Oss, FDBA.

.Grupo Il (G a I): Técnica colocacién de im-
plantes inmediatos, injerto de hueso autdgeno.

Los resultados comparativos sugieren que las
recesiones gingivales fueron significativamente mas
bajas en el retraso de 2 etapas de colocacion, en
comparacién con la colocacion inmediata.

En el presente caso clinico, la cirugia
implantoldgica y la regeneracion 6sea guiada fue
realizada en un paciente que presentaba un quiste
residual periapical que puede aumentar el riesgo
de fracaso.3¢ Sin embargo, existen estudios que
demuestran que no hay diferencias en el éxito de
los implantes cuando se insertan en localizaciones
con y sin patologia periapical. La calidad del hueso
alveolar es un factor importante para conseguir la
oseointegracion.

En varios estudios in vivo analizados®*3% se comprobd
que los defectos Gseos en ratas y monos curaron con
relleno 6seo completo cuando fueron cubiertos con
membranas de teflén, mientras que los defectos de
controles tratados sin membrana fueron invadidos por
tejidos blandos.

Araujo et al.®® demostraron que la colocacion de un
implante post-extraccion no preserva dimensiones del
tejido duro del reborde. Tanto la pared bucal como la
lingual se reabsorben. En vestibular esto resulta en
pérdida de oseointegracion marginal.

Existen distintas alternativas para aumento en ancho
del reborde mediante el empleo de otros biomateriales
como injerto alégeno mineralizado, hidroxiapatita o
xenoinjerto segln los reportes de la literatura.3o-+

Araujo et al.2 mostraron que la colocacion de un

biomaterial como el Bio-Oss en el alveolo post-
extraccién estimula el modelado 6seo y compensa al
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menos de forma temporal, la contraccion marginal de
la cresta.

Araujo y Lindhe# en un estudio a largo plazo
concluyeron gue la colocacion de Bio-Oss en un alveolo
post-extraccion impide la contraccion marginal del
reborde que ocurre luego de la extraccion dentaria,
cabe aclarar que este estudio se realiz6 en un plazo de
seis meses.

Es importante destacar que el aporte sanguineo a
la zona a regenerar es un elemento fundamental, sobre
todo en defectos que se protegen solo con membranas,
ese aporte vascular del nuevo tejido formado depende
completamente de los vasos sanguineos derivados de
la médula Gsea.

Otros investigadores“ demostraron que la colocacion
de un implante post-extraccion no preserva dimensiones
del tejido duro del reborde. Tanto la pared bucal como
la lingual se reabsorben. En vestibular esto resulta en
pérdida de oseointegracion marginal

Buser4 lleg6 a la conclusion de que con la
combinacién de hueso autégeno, xenoinjerto (Bio-
Oss) y membranas reabsorvible (Bio-Guide), los
implantes pueden colocarse con un alto grado de
previsibilidad.

En el caso que presentamos, basandonos en
principios biolégicos y conocimientos cientificos,
demostramos que la utilizacion de injertos dseos
autologos (material de eleccion por tener propiedades
osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductivas)
combinado con xenoinjerto, en este caso Bio-Oss y
una membrana de colageno reabsorbible Bio-Guide,
un implante microestructurado de cuello pulido y
posteriormente la restauracién coronaria pudimos
lograr éxito clinico en nuestro tratamiento en un

seguimiento de 5 Afios.

Conclusion.

No se debe dejar de tener en cuenta las diferentes
opciones que acomparfian a la colocacién de un
implante como son los injertos o rellenos 6seos
como sustitutos o inductores de hueso perdido que
pueden ser autdlogos, heterdlogos, sintéticos o
combinados. Este reporte indica que la regeneracion
tisular guiada con el uso de biomateriales y membranas
reabsorbibles de colageno, con la insercion de implante
con nano superficie puede ser una opcion de tratamiento
con buenos resultados clinicos para mantener el
volumen y la calidad Gsea necesarios para el éxito de
la rehabilitacion protesica de pérdidas dentales unitarias,
siendo la protesis implantosoportada una opcién
alternativa en la terapéutica restauradora y debe de
considerarse como una opcién a las alternativas
prostodonticas convencionales durante la planificacion
del tratamiento.

Se llegd a la conclusion que la apicectomia no ha
sido el tratamiento adecuado por lo tanto se recurrid
a los implantes.

El cirujano oral debe fundamentar todas sus deci-
siones terapéuticas en la evidencia cientifica. Ese es el
Unico modo de que los pacientes reciban el mejor
tratamiento posible, mas especialmente en el contexto
de una sociedad que demanda cada vez mas la excelen-
cia. El protocolo propuesto de apicectomia quirurgica
basado en la evidencia tiene la limitacion obvia de no
contar con el nimero suficiente de pacientes como
para extraer conclusiones estadisticas de su empleo en
un contexto clinico real.

Abstract: We report a clinical case of a patient who underwent apicectomy on an upper premolar, presumably by endodontic
done improperly, and have cast a bolt where the extraction run the risk of tooth fracture. Failed such treatment, an implant
is performed, placed immediately after extraction, in which bone filling with xenograft and guided bone regeneration with
resorbable collagen membrane was done. From this we deduce that the phase diagnosed is of paramount importance. Two
months after functional load of the implant is made with a cemented ceramic crown. One of the factors that influenced
the positive outcome of this case, where immediately implants are placed to the tooth extraction is ultra microtextured
surface of the used implant, besides being the bone table of these dental elements of thicker vestibular.
Keywords:guided bone regeneration, biomaterials, implants, apicectomy.
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