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rESUMEN
Cuando pensamos en una rehabilitación oral estamos frente a una

difícil situación, ya que esto involucra el compromiso de varias

especialidades en forma simultánea. Esto es muy enriquecedor, un

trabajo en equipo que para comenzar con el debate frente a las

necesidades del plan de tratamiento, necesitará por encima de

todo objetivos comunes y así poder arribar al objetivo final. 
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ABSTrACT
When we think of  oral rehabilitation, we are placed in a difficult

situation because it involves immersing oneself  in different disciplines

simultaneously.  This is a highly rewarding experience because it is

part of  the “team work”. From the discussion of  the treatment plan

that establishes common goals (of  the different subjects) to the final

goal, a continuing and precise team work must be carried out.
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iNTrODUCCióN
La sola idea de pensar en una rehabilita-
ción de oral, nos coloca en una situación
“difícil”, ya que esto implica “sumergir-
nos” obligatoriamente en varias discipli-

nas en forma simultánea, lo cual es alta-
mente enriquecedor y conforma el tan
mencionado trabajo en equipo. Desde la
discusión del plan de tratamiento que
plantee objetivos comunes de las diferen-

tes especialidades, hasta el objetivo final,
se debe llevar a cabo un continuo y
minucioso trabajo de equipo.
Desde hace casi una década hemos esta-
do realizando estás prácticas transfor-
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Presentación de un caso clínico
La paciente asiste a la consulta para la

colocación de implantes en el lugar de las
agenesias de los incisivos laterales supe-
riores.

Edad: 22 años.
Antecedentes odontológicos: trata-

mientos de ortodoncia previos; la pacien-
te presenta agenesias de 32, 34, 44, 12,
22, 47 y 38.

Antecedentes médicos: no relata.
Plan de tratamiento propuesto: Se

plantea un trabajo en equipo con un tra-
tamiento de ortodoncia fija, control
periodontal e implantes (1), (2), (4), (6),
(7), (8). 

Se inicia el tratamiento de ortodoncia
fija con el fin de mejorar el plano de oclu-
sión, las guías funcionales y conseguir el
espacio necesario para la colocación de

implantes. Debido al impacto emocional
y estético que tenían para la paciente las
brechas de 12 y 22 desdentadas, se plan-
tea la colocación de dientes de stock
sujetos a la aparatología fija (3), (4), (7),
(8), (9).

En una segunda etapa, y una vez
logrado el espacio mínimo e indispensa-
ble, se procedería a la expansión de
tablas en forma manual con el fin de
lograr la cantidad suficiente de tejido
esponjoso para asegurar la viabilidad de
los implantes (5).

Tal decisión fue tomada debido a que
la zonas de agenesias poseen un mayor
riesgo en el fracaso de los implantes por
la falta de alveolos y por tal razón a la
falta de tejido esponjoso como conse-
cuencia de las mismas. 

Se esperaron los cuatro meses perti-
nentes a la oseointegración de los
implantes, se retira la aparatología fija y
se coloca contención para luego proce-

Figura 1. 

Rx panorámica

previa.

Figura 2. Fotos iniciales.

mándose poco a poco en un medio de
trabajo permanente. Hoy no concebimos
la denominación “rehabilitación oral” sin
tomar todos los recursos que puedan
brindarnos las diferentes especialidades
que abarcan nuestra profesión.

El hecho de que un paciente ingrese
en nuestro consultorio para solucionar
un problema estético y funcional, implica
de parte nuestra un gran compromiso. 

Figuras 3 y 4. Espacios logrados para dar inicio a la segunda etapa.
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tes habían fracasado, por lo que se deci-
de intervenir quirúrgicamente a la
paciente (5), (11), (12). 
Frente a este cuadro clínico, se decide la
colocación de dos injertos autólogos de

E.N.A (espina nasal anterior), en la zona
de ambos incisivos laterales, para la pos-
terior colocación de los implantes (5),
(11), (12). 

Luego de un compás de espera de

der a la habilitación protética de los mis-
mos. En ese momento, y después de
haber tomado todos los recaudos nece-
sarios para obtener exitosamente una
rehabilitación de la paciente, los implan-

Figura 5. Sisyunción manual. Figura 6. Obsérvese la línea de disyun-

ción.

Figura 7. Implantes transicionales coloca-

dos para mantener la disyunción creada.

Figuras 8, 9 y 10. Cirugía de colocación de los implantes, dos meses después de la disyunción. 

Figuras 11 y 12. 

Rx post-colocación

de los implantes.
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Figura 13. Retiro de aparatología fija.

cuatro meses posterior a la colocación de
los injertos, se procede a la cirugía para la
colocación de los implantes (5), (11). 

Cuatro meses después de la coloca-
ción de ambos implantes se procede a la
habilitación de los mismos y la colocación
de coronas provisorias de acrílico por un
lapso de dos meses para una carga pro-
gresiva de los mismos (10). 

Una vez transcurrido el tiempo previs-
to, se procede a la colocación de ambas
coronas de porcelana (10).

Figuras 20 y 21. Rx post-colocación de los mismos.

Figura 16. Injertos colocados bajo pre-

sión en la zona receptora.

Figura 14. Se observa el lecho dejado

por los implantes.

Figura 15. Zona dadora con ambos injer-

tos ya delimitados. 

Figura 17 y 18. Procedimiento quirúrgico para la colocación de los implantes. 

Figura 19. Implantes colocados. 
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Figura 22 y 23. Implantes con sus emergentes, hilo retractor para la impresión defi-

nitiva y coronas provisorias respectivamente.

Figura 24. Antes.

DiSCUSióN
Podríamos plantear por qué no haber

llevado los caninos a la posición de late-
rales, cerrar espacios con la mecánica
ortodóntica y evitar los procedimientos
quirúrgicos. Las razones por las que deci-
dimos este plan de tratamiento fueron
las numerosas agenesias de la paciente a
predominio del maxilar inferior que deja-
ban poca estabilidad oclusal. Otro punto
fue la estética, ya que la anatomía de los
caninos era muy voluminosa para la
caracterización como laterales y el nivel
gingival no hubiese quedado estético por
el mismo motivo del volumen de los cani-
nos; otro punto era la función de guía
canina, que nadie mejor que un canino
para realizarla, por lo general las raíces
de premolares no son lo suficientemente
resistentes para las desoclusiones; ade-
más, hipotéticamente el posicionar los
caninos y crear el espacio llevaría menos
tiempo y de hecho eso se logró en poco
tiempo; y fundamentalmente era el
deseo de nuestra paciente.

Protéticamente era posible la coloca-
ción de coronas de zirconio y emergentes
del mismo material, pero no pudo reali-
zarse por una cuestión económica.

Figura 25. Después.




