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CASO CLINICO

Reimplantacion, anquilosis y sustitucion con implante.
Presentacion de caso clinico

Re-implantation, ankylosis and replacement with implant.
Clinical case presentation

Cindy Flores Gracia,* Filiberto Enriquez Habib®

RESUMEN

La reimplantacion es la colocacién en el alvéolo de un diente to-
talmente luxado (accidental o intencionalmente); es citada como
una forma de trasplante dental; este tratamiento puede funcionar
adecuadamente y en algunos casos se presenta anquilosis, defi-
niendo este proceso como la fusion del diente y el hueso alveolar.
Obijetivo: Presentar un diente reimplantado, con tratamiento endo-
dontico, anquilosado, con reabsorcion radicular y su sustitucion con
un implante dental. Presentacion del caso: Paciente femenino de
32 afios, remitido al Departamento de Periodoncia e Implantologia
por resorciéon 6sea del OD 12. Como antecedentes dentales referi-
dos por el paciente, el diente fue extraido y reimplantado intencio-
nalmente después del tratamiento endodoéntico. Después de trece
anos, la corona se fracturd y en el examen radiografico se aprecio
resorcion radicular externa y anquilosis. El tratamiento consistié en
regeneracion 6sea guiada post-extraccion y a los seis meses la in-
sercion de un implante 3i® de 3.25 x 15 mm, con provisional inme-
diato, el margen gingival fue modificado por medio de gingivoplastia
e incremento en el contorno del provisional. Para mejorar la estética
y morfologia de la encia queratinizada se realizé una cirugia plasti-
ca mucogingival con instrumentos rotatorios. Resultados: Después
de un afo se concluyd la rehabilitacién que consistié en una corona
atornillada de porcelana.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion dental es un evento que tiene una
alta demanda de atencidon en condiciones comunes,
pero cuando se vinculan aspectos bioldgicos, éstos
pueden contribuir a un buen resultado o no, como pue-
de ocurrir en pacientes con problemas de anquilosis.

Cuando un diente es reimplantado (colocado en su
alvéolo después de ser totalmente luxado accidental o
intencionalmente) el proceso de reparacion puede ser
algunas veces una anquilosis’ definida como la fusion
del diente con el hueso alveolar.?

La etiologia de la anquilosis puede ser por causas
diversas y puede ser una lesién secundaria a reab-

ABSTRACT

Re-implantation is a procedure whereby an accidentally or inten-
tionally fully luxated tooth is placed in a socket. It is considered a
form of tooth transplant. This treatment can adequately function,
in certain cases, ankylosis might be present. This process can be
defined as fusion of tooth and alveolar bone. Objective: Presenta-
tion of a re-implanted, ankylosed endodontically treated tooth with
root resorption and replacement of this tooth with dental implant.
Case presentation: A 32 year old female patient was referred to
Periodontics and Implantology Department due to bone resorption
of tooth number 12. Dental history reported by patient informed that
tooth was extracted and intentionally re-implanted after endodon-
tic treatment. After thirteen years the crown fractured, radiogra-
phic examination revealed external root resorption and ankylosis.
Treatment consisted on guided bone regeneration after extraction
and placement of 3i® implant (3.5 x 15 mm) with immediate load,
the gingival margin was modified by means of gingivoplasty proce-
dure and increase of provisional’s crown contour. In order to impro-
ve esthetics and morphology of keratinized gingiva, muco-gingival
plastic surgery was conducted with rotary instruments. Results:
One year later, rehabilitation was completed with a screwed-in, fixed
porcelain crown.
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sorcion dentaria, hipercementosis, dientes retenidos,
restos radiculares muy antiguos y reimplantes. El
estudio histopatoldgico de esta alteracion muestra la
continuidad existente entre los tejidos afectados, con
caracteristicas histolégicas de normalidad, salvo la
inexistencia del ligamento periodontal.®

Un periodonto normal, la anquilosis y la oseoin-
tegracién estan fisioldgicamente relacionados con
respecto a la dinamica dsea; se ha observado por
esto, que tanto un diente anquilosado y los implantes
oseointegrados pueden proveer buena funcién oclusal
y servir como un efectivo anclaje ortodéntico.*

En teoria, la anquilosis puede ser detectada como
un evento fortuito en radiografias periapicales por la
pérdida del espacio del ligamento periodontal en pe-
quefas areas; sin embargo, un diagndstico temprano
de anquilosis en radiografias es a menudo dificil por-
que las areas anquilosadas son muy pequefas o se
localizan ubicadas en caras radiculares poco visibles.
Sin embargo, el diagnéstico clinico de anquilosis al
ser asintomatico, depende del cambio en el sonido al
percutir el diente y una marcada disminucioén en la ex-
cursion linguo-facial fisiolégica.®

Aunque la etiologia de la anquilosis no se ha acla-
rado, algunas condiciones locales, por ejemplo las in-
fecciones periapicales, traumatismos y procedimientos
quirurgicos previos pueden ser las posibles causas.®

Por definicion si un diente esta anquilosado no pue-
de moverse o erupcionar;® por esto la literatura propone
que las fuerzas ortoddncicas empleadas como trata-
miento no podran alinear el diente, y causaria el movi-
miento no deseado de los dientes adyacentes, ademas
el diente podria sufrir resorcion radicular progresiva.”®

Durante la remocidn quirdrgica del diente anquilo-
sado, se elimina el area de anquilosis, y ademas pue-
de haber luxaciones de algunas porciones residuales,
de esta manera debemos lograr obtener un espacio
bioldgico 6seo similar al alvéolo para que sea el futuro
sitio para alojar el implante.'"2

Dentro del analisis clinico debe ponerse interés en el
sitio anatémico del maxilar anterior considerandose entre
otros aspectos la localizacién de la linea de la sonrisa,
morfotipo gingival, relacién interoclusal, dimension del re-
borde edéntulo, anatomia de la cresta alveolar, estado
de los dientes adyacentes y condiciones radiograficas.°

El paciente debe estar consciente que la determi-
nacion de los factores de riesgo influye en el resultado
y prondstico del tratamiento; en este caso se clasificd
como riesgo alto debido a las implicaciones estéticas
como la linea de la sonrisa y el defecto 6seo post-
extraccion pues al estar anquilosada la raiz se reduce
la cantidad y calidad del tejido duro y blando del sitio
donde se colocara el implante.'" 1

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 32 afos de edad, Licenciada
en Educaciéon Preescolar, aparentemente sana; fue
remitida al Departamento de Periodoncia e Implanto-
logia de la Division de Estudios de Postgrado e Inves-
tigacion UNAM, por resorcion 6sea del OD 12.

El paciente refiri6 como antecedentes que a los
18 afos recibié atencion de un Odontdélogo por-
que presentaba una lesion cariosa en el diente 12.
Después de colocada la restauracién, presentd un
dolor persistente por lo que fue sometida al trata-
miento de conducto de dicho lateral. Reporté que
el dolor no cedia después del procedimiento, pro-
bablemente debido a una infeccion en el sitio. El
clinico decidié como parte del tratamiento realizar
la extraccion y reimplantacion del diente 11. La pa-
ciente no volvié a presentar molestias en la zona,
segun comento.

A la edad de 28 anos acudid por demanda estética
al ortodoncista, quien realizé un plan de tratamiento

Figura 2. Vista frontal, se observa fractura incisal del OD 12.



Revista Odontolégica Mexicana 2016;20 (2): 107-113

109

en el cual incluia extraccion de premolares en maxilar;
después de 2 afos de haber iniciado el tratamiento,
tuvo que concluirlo debido a que el 0.d. 12 no tuvo
movimiento, provocando que la paciente quedara con
diastemas entre los dientes superiores y en la zona
estética entre el 13y 12 (Figural).

La paciente refiri6 como prioridad rehabilitar el OD
12, y conseguir una sonrisa natural sin modificar el
resto de la zona anterior (Figura 2).

En los hallazgos radiograficos se aprecid resorcion
radicular externa en la zona del cuello del diente y an-
quilosis (Figura 3).

TRATAMIENTO

La fase quirurgica se llevé a cabo bajo el consen-
timiento informado en tres procedimientos como se
menciona a continuacion:

Se realiz6 fase 1 periodontal como inicio de acuer-
do al plan de tratamiento.

Primer procedimiento
1. Extraccion de la corona del OD 12 mediante perios-

tétomos y el resto radicular con instrumentos rota-
torios (Fresa espiral ACT3015, 3i®) (Figura 4).

2. Regeneracion d0sea guiada con membrana de co-
lagena reabsorbible 15 x 20 mm (BIOMEND®), y
xenoinjerto 6éseo 1 g 500-1,000 p (BIOCRISS®).

La finalidad de estos pasos fue preservar la arqui-
tectura dsea para la posterior colocacion del implante
(Figura 5).

La provisionalizacién inmediata se realizé confor-
mando un péntico ovoide con la corona del diente ex-
traido y ferulizandola con resina a los dientes adya-
centes (Figura 6).

Figura 4. Extraccion de remanentes radiculares con fresa
helicoidal.

Figura 3. Radiografia donde se aprecia anquilosis y resor-
cion radicular.

Figura 5. Regeneracion ésea guiada para preservar arqui-
tectura osea.
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Segundo procedimiento, 6 meses después

1. Fresado para la colocacion del implante sin levan-
tar colgajo.

2. Insercién del implante 3i®, Osseotite Certain Micro
Miniimplant de diametro 3.25 y 15 mm de longitud
(Figura 7).

El periodo de colocacién del implante se clasifica
como tipo 4, considerando que el reborde esta clini-

Figura 6. Provisional con la corona remodelada y ferulizada
a dientes adyacentes.

e

Figura 7. Implante 3i® Osseotite Certain Miniimplant 3.25 x
15 mm de longitud.

camente cicatrizado y la maduracion del tejido blando
permitié su adecuada manipulacion.'

La fase protésica fue realizada en el Departamen-
to de Proétesis Bucal e Implantologia de la Division de
Estudios de Postgrado e Investigacion, Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México de acuerdo con el plan de tratamiento, donde
se colocé un aditamento provisional inmediato™ Cer-
tain (3i®) prefabricado de 3.4 con corona de acrilico
(Figura 8).

Durante estos dos procedimientos el tratamiento far-
macoldgico incluyd: amoxicilina (750 mg c¢/12 horas/8
dias) e ibuprofeno (400 mg c¢/6 horas/5 dias) via oral.

Tercer procedimiento, 10 meses después
de la extraccion

1. Gingivoplastia a bisel interno.
2. Cirugia plastica mucogingival con instrumentos
rotatorios, bola de diamante de baja velocidad

Figura 9. Cirugia plastica mucogingival con fresa de dia-
mante y baja velocidad.
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(801.314035) (Edenta®, Suiza) (Figura 9). Teniendo
como objetivo desvanecer en la encia queratiniza-
da las cicatrices de las cirugias previas.

RESULTADOS

El diagndstico de procesos patoldégicos como la
anquilosis, la fractura cervical y la resorcién com-
promete a que el clinico ofrezca alternativas de tra-
tamiento para sustituir los dientes con prondstico
pobre,'® y en este caso realizar procedimientos no
convencionales a la extraccion, como el uso de ins-
trumentos rotatorios tratando de conservar la mayor
cantidad de hueso alveolar, para la posterior coloca-
cion del implante.

La utilizacién de membrana de colagena como ba-
rrera fisica junto con injerto éseo para regenerar el si-
tio de la extraccion dio como resultado una reborde
adecuada en dimensiones para la colocaciéon de un
implante endodseo.®

En la cirugia de insercion del implante no se levan-
t6 colgajo, se utilizd un trepano para remover el tejido
gingival y acceder al hueso, conservando el margen
gingival y las papilas;''® permitiendo que al ser mas
estables los tejidos se evite la recesion, posteriormen-
te el festoneado del margen se modifico haciendo un
bisel interno dando la longitud ideal a la corona.

Los instrumentos rotatorios de baja velocidad em-
pleados para desvanecer las cicatrices de las incisio-
nes, permitieron obtener un aspecto y color uniforme
en la zona de extraccion.

Después de un ano y medio se concluyo la rehabili-
tacion protésica que consistio en una corona implanto-
soportada atornillada de porcelana feldespatica (No-
ritake®, Japon) con aditamento calcinable y anillo de
oro (3i®) (Figura 10).

Figura 10. Prétesis definitiva implanto-soportada en zona
del diente 12.

DISCUSION

La anquilosis es un fendmeno comun después de
un evento traumatico tal como la luxacién dental o
avulsion; lo que puede dar como resultado la destruc-
cion local del ligamento periodontal.'®

La resorcién por reemplazo es el resultado de la
lesion extensiva de la capa mas interna del ligamento
periodontal y posiblemente también del cemento.®

El tratamiento del diente permanente anquilosado
puede incluir el retiro quirdrgico del diente y reempla-
zo con una proétesis fija o removible. Después de la
remocion puede existir un defecto vertical u horizontal
lo que a menudo hace dificil o imposible el reemplazo
estético protésico.

Las deficiencias de tejido en el maxilar anterior
corresponden a dos categorias: anatdmicas como
la anodoncia congénita y patoldgicas como trauma
dental, atrofia 6sea, infecciones crénicas y agudas y
condiciones postraumaticas como en el caso de rai-
ces anquilosadas.’ Donde antes de la colocacién del
implante se necesita la reconstruccion de los defectos
alveolares en sentido vertical y horizontal.

Para evaluar posibles defectos en el alvéolo después
de la extraccion habra que considerar la integridad del
tejido duro y blando existentes, determinando el nimero
de paredes remanentes, condicion de dichas paredes,
irrigacion y capacidad de formacion del coagulo.

Se recomienda también antes de colocar el implan-
te usar una guia quirdrgica con la posicion del margen
de la restauracion futura para hacer la correcta eva-
luacioén. Asi como explorar el alvéolo usando la punta
de la sonda para valorar: nivel de la cresta 6sea en
relacion con el margen gingival; tablas bucal, palatina
y cresta interproximal.™®

Segun la clasificacion de defectos en los alvéolos,?
se recomienda la preservacién de alvéolo y colocar el
implante en un etapa posterior de dos fases. En este
caso clinico se considerd que el dafio es moderado, ya
que faltaba una pared del alvéolo y con esto el tejido
blando se veria muy comprometido. En cuanto a la su-
pervivencia en los implantes con carga inmediata no fun-
cional, la literatura describe que la tasa es de 99.1%.%'

Por tal motivo se considera indispensable controlar
los cambios dimensionales externos del alvéolo que
se llevan a cabo durante los 6 y 12 meses post-ex-
traccion, siendo una reduccion horizontal de 5-7 mm =
50% del grosor del reborde inicial y en sentido vertical
de 2-4.5 mm.22

El aumento de la dimensién horizontal es un proce-
dimiento bien documentado con la maxima eficacia y
la previsibilidad, mientras que el aumento de defectos
verticales por la regeneracion 6sea guiada es un tra-
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tamiento técnicamente demandante por los resultados
poco satisfactorios.®

lasella®® y colaboradores compararon la cicatrizacion
de un alvéolo intacto con y sin injerto 6seo y membrana
de colageno, encontrando que en los sitios control, el
grosor de la mucosa en el aspecto bucal incrementé
0.4 mm a los cuatro meses y en los sitios experimenta-
les, el grosor de la mucosa se redujo 0.1 mm.

La epitelizacion completa del alvéolo se observo a
las cinco semanas, pero la organizacion y maduracion
de los haces de colageno adyacentes a la lamina pro-
pia tomo6 mas tiempo. La cantidad de hueso observa-
da histolégicamente fue mayor en los sitios injertados,
aunque incluian hueso vital y no vital.?®

Con respecto a la carga del implante fue conven-
cional, definiendo este concepto cuando la prétesis es
insertada en un segundo procedimiento después de
un periodo de cicatrizacion de tres a seis meses.

En cuanto a la provisionalizacion, en este caso se
describe como restauracion inmediata, ya que fue co-
locada dentro de las 48 horas después de la coloca-
cion del implante, pero sin funcién oclusal.2*

Las consideraciones quirurgicas para lograr una
restauracion inmediata incluyen: la seleccion del
implante, posicion y distribucién guiado por el plan
de la rehabilitacién, diagndstico y guias quirurgicas,
minimizar los riesgos biomecanicos, estabilidad cli-
nica del implante cuando la cantidad y calidad de
hueso es adecuada, por el contrario, seleccionar
implantes con superficies rugosas, una adecuada
dimensién y el uso de técnicas clinicas adecuadas
para mantener el contacto entre implante y hueso.*'

Para lograr la estética adecuada en las rehabilitacio-
nes de estos casos comprometidos se realiza una eva-
luacion general y un analisis estético, después junto con
el paciente determinar las 2 o 3 metas que conducen
el tratamiento estético. Esto debe ir siempre escrito, no
técnicamente, en el consentimiento. Antes del encera-
do, iniciar una previsualizacion de la longitud del llenado
y/o si los niveles gingivales necesitan corregirse. Esta
previsualizaciéon puede ser hecha directa o indirecta-
mente de acuerdo con la dificultad de cada caso dan-
do una idea general al paciente. El especial cuidado en
esta etapa es la posicion incisal, longitud y guia anterior.
La restauracion provisional es portada por el paciente
y se reevalua la funcion y la longitud, el perfil incisal y
finalmente los detalles al sonreir y la oclusion.?

CONCLUSIONES
La anquilosis es un evento asintomatico que no ne-

cesita de tratamiento; sin embargo cuando el diente
presenta un prondstico bajo, y es necesario extraerlo,

el evento quirdrgico para su remocién puede implicar
el uso de instrumentos rotatorios que permitan con-
servar la forma del alvéolo, como lo sugerimos y pos-
teriormente la regeneracion del tejido 6seo afectado,
evitando asi, defectos 6seos que pudieran comprome-
ter la calidad del reborde.

La anquilosis se considera un factor de riesgo alto
en la rehabilitacion con implantes debido a la pérdi-
da de tejido de soporte; por esto, saber determinar
el tiempo de colocacion del implante juega un impor-
tante papel para la estabilidad de los tejidos duros y
blandos, sobre todo en zonas donde se involucra la
estética.
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