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RESUMEN

El concepto de invasiéon minima, entendido como el res-
peto por el estado original de los tejidos y érganos en el
contexto de la rehabilitacion estomatolégica, implica el
planteo y aplicacion de un plan de tratamiento cuidado-
samente estudiado y con ese eje rector determinante: la
busqueda de un resultado de excelencia, disminuyendo la
magnitud y cantidad de tratamientos, evaluando alternati-
vas de menor invasividad. El uso de puentes convenciona-
les y cantiléver sobre implantes, en particular con disefo de
pontico oval, cumplen con esa expectativa de excelencia.

Palabras claves: Invasion minima, rehabilitacion bucal
pontico oval.

ABSTRACT

The concept of minimal invasiveness, understood as the
respect for the original state of tissues and organs in
the context of stomatological rehabilitation, implies the
approach and application of a carefully studied treatment
plan and with this determining guiding principle: the
search for an excellent result, reducing the magnitude and
number of treatments, evaluating less invasive alternatives.
The use of conventional and cantilever bridges on implants,
particularly with oval pontic design, meet this expectation
of excellence.

Keywords: Minimal invasion, oral rehabilitation, fodonto:
oval pontic.

INTRODUCCION
La invasién minima como concepto, refiere
al respeto por los tejidos y estructuras en su

estado original. Aplicado a la rehabilitacion
dental y bucal, se trata de la toma de deci-
siones terapéuticas en busca del resultado

mas éptimo posible, con minima alteraciéon
de las piezas dentarias, los tejidos perio-
dontales y/o peri implantares (1,2).
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El primer paso para poner en préactica
este precepto, es utilizar correctamente
los métodos de diagndstico disponibles.
Examen clinico, fotografias extra e in-
traorales, (Utiles para realizar el anélisis
estético funcional con estudio de cur-
vas dentales, de sonrisa y proporciones)
radiografias y tomografia cone-beam,
modelos montados en articulador se-
miajustable y encerado diagnostico, ya
sea por métodos analdgicos o digitales,
son un conjunto de procedimientos con-
ducentes a un diagnostico acertado si de
realizar un correcto plan de tratamiento
se trata (3-6)

El uso de implantes dentales en la reha-
bilitacion bucal es un advenimiento que
por décadas ha mejorado las posibilida-
des de tratamiento, transformando ca-
sos que clasicamente se habrian resuelto
mediante protesis removibles, parciales
o totales, en casos resueltos mediante
protesis fijas, con las consiguientes me-
jorias en el confort, estética, estabilidad
de tejidos y funcion masticatoria (7-9)
La rehabilitacion con implantes dentales
encuentra limitaciones en la presencia
de elementos anatomicos alterados o
no, tales como un seno maxilar muy
neumatizado que se aproxima a la cres-
ta 6sea del futuro lecho implantar o la
presencia de algun elemento dentario
retenido, ejes dentarios vecinos altera-
dos, reduccion de brecha por mesializa-
cién de elementos distales, etc. (10,11).
Solucionar estas situaciones con el fin
de optimizar el lecho para la colocacién
de implantes esta al alcance del opera-
dor entrenado: levantamiento de piso
de seno, ya sea por técnica de ventana
lateral en caso de existir nulo o muy li-
mitado anclaje, o a través del reborde
alveolar por técnica de Summer modifi-
cada, son maniobras posibles en gene-
ral (11-14).

Los defectos de posicion dental o ra-
dicular de dientes vecinos pueden per-
fectamente verse solucionados por tra-
tamientos ortodoéncicos sectorizados o

no, ya sea intrusiones, extrusiones, dis-
talaciones, etc. (15).

Lo cierto es que, si se busca reducir el
calibre de las intervenciones, sera nece-
sario evaluar distintas alternativas que
permitan aplicar ese precepto.

El uso de puentes dentales, a los que,
en un momento, los implantes dentales
venian a reemplazar, si se lo relaciona
con la reposicion de 1 o mas elementos
dentarios, cobra una nueva dimension,
en el proceso de evitar maniobras adi-
cionales como las que se mencioné an-
teriormente.

Los puentes cantiléver, en los que, a di-
ferencia de los puentes clasicos donde
los pilares se ubican a ambos lados de
la brecha desdentada, el o los pilares se
ubican de un solo extremo de las piezas
a reponer.

Las posibles desventajas que presen-
tan los puentes cantiléver, tales como la
fractura del pilar cercano a la brecha o
el despegado del pilar méas alejado de la
brecha, filtraciones marginales, etc., no
son bajo ningln punto de vista, extrapo-
lables a situaciones en las que se utilizan
implantes dentales como pilares (16-18).
El disefio del péntico ya sea de tipo can-
tiléver o convencional, debe encontrar la
mejor relacion con los tejidos blandos,
buscando mimetizarse, de modo que si-
mule su continuidad con los mismos, a
modo de pieza dentaria natural. Esta ca-
racteristica la encontramos fundamen-
talmente en el péntico oval cuando los
tejidos poseen el volumen adecuado, o
el llamado péntico oval modificado, en
los casos en que el volumen tisular no es
el suficiente (19-24)

Se destaca la existencia de nuevas téc-
nicas de rehabilitacion sobre implantes.
Con el advenimiento de sistemas de co-
nexion interna y disefos tales como el
cono morse, sumados a nuevos materia-
les y técnicas de cementado mas efecti-
vos que los clasicos.

La técnica de coronas cemento - ator-
nilladas por la cual, ésta se cementa al

Figura 2: Fotografias intraorales.

pilar fuera de boca y luego de retirar ex-
cesos de cemento y pulir el margen, se
atornilla al implante, brinda un excelente
y confiable anclaje a un puente cantilé-
ver, logrando una excelente relacion con
los tejidos circundantes (25,26).

Estas mejoras, permiten utilizar solucio-
nes protéticas como las mencionadas
para rehabilitar sectores con impedi-
mentos anatdémicos para la colocacién
de implantes, sin necesidad de recurrir a
maniobras, quirtrgicas o no, que sumen
invasividad, trauma, costos y tiempos al
paciente.
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Figura 3: Radiografia Panordmica.

Figura 6: Protesis provisoria tipo essix para
uso inmediato de 14 a 24.

Figura 9: Pilares Variobase posicionados.

ANTECEDENTES

Paciente femenina, 49 afnos, comercian-
te, concurre a la consulta con el deseo
de reemplazar su protesis removible.
Tras realizar el examen clinico (estético,

Figura 4: Recorte radiogréfico del sector an-
tero superior.

Figura 7: Protesis tipo essix posicionada.

Figura 10: Puente cementado e instalado.

estatico y dindmico), andlisis de modelos
montados en articulador, fotografias ex-
tra e intra orales, radiografia panoréamica
y tomografia “cone beam”, se observa
ausencia de numerosas piezas anteriores

Figura 5: Post quirdrgico de implantes y re-
generacion del sector.

y posteriores (15 — 16 — 25 — 36 — 22
- 36 — 46), restauraciones coronarias en
14 y 24 con severas desadaptaciones,
reconstruccion en 21 descementada,
alteraciéon estética, anatomia y funcién
en11.

Las imagenes radiograficas, muestran
procesos apicales en 11 y 21, elemen-
to retenido en zona apical de 21 com-
patible con el elemento 22 ausente.
Elementos 17 - 37 - 47 inclinados, con
angulaciones mesiales severas y neuma-
tizaciones marcadas con pérdida de al-
tura y espesor de rebordes en zonas de
16 - 26 (Fig. 1 -2y 3).

TRATAMIENTO REALIZADO

La descripcion se concentrara en los trata-
mientos realizados, en las zonas en las que
el tratamiento, se basé fundamentalmen-
te en el uso de pdnticos con el concepto
de menor invasividad.

El sector antero superior se planifico y re-
habilité pensando en evitar extraer el ele-
mento dentario retenido (22) en la zona
apical del resto radicular del 21 (Fig. 4).
Por ello se decidi6 la extraccion del 21
ademas del 11 con tratamientos endo-
doénticos defectuosos y procesos apicales,
colocando implantes, a nivel de11-22 y
un poéntico para reponer 21. (Fig. 5). Pro-
visionalmente, se instald una proétesis tipo
“essix” soportada por 12,13 14 y 23,24
en el sector para brindarle estética a la pa-
ciente de manera inmediata, utilizdndola
también como vehiculo para aplicar
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clorhexidina en gel en su base durante
el proceso de cicatrizacion y oseintegra-
cion. (Fig. 6y 7).

Producida la oseointgracién, se reha-
bilité el sector con un puente acrilico
Duralay TM (Reliance), sobre pilares pro-
visorios atornillados compatibles con el
sistema de implantes utilizados. (Strau-
mannTM Suiza) con el fin de guiar los
tejidos bajo el concepto de compresion
dindmica, a fin de lograr estética en las
papilas proximales de los implantes y fal-
sas papilas en torno al lecho del péntico
oval (Fig. 8).

La rehabilitacion definitiva del sector se
llevé a cabo luego de la maduracién de
los tejidos blandos, en busca de la es-
tabilidad de los mismos. Se utilizé para
ello un puente con estructura de 6xido
de zirconio (Aman Girrbach TM) con cut
back inciso vestibular, cargado luego con
porcelana feldespatica, esa combinacion
se eligid para aprovechar la resistencia
de la zirconia monolitica, brindandole
ademas a la paciente la estética de la
cerdmica aplicada. El puente se asentd
sobre pilares tipo Variobase (Straumann
TM) utilizando la técnica cemento ator-
nillada (Fig. 9 a 12).

SECTORES POSTERIORES

La colocacién de los implantes en 14, 24
y 25 Se realizé aprovechando la ausen-
cia de procesos apicales y el adecuado
volumen éseo que se observa en la to-
mografia inmediato a la extraccién del
14 y 24, en el mismo acto quirdrgico
(Fig. 14).

El sector postero superior izquierdo, fue
resuelto mediante puente cantiléver.
Por la marcada neumatizacion del seno
en ese cuadrante (Fig. 3), la planificacion
debié ser muy cuidadosa, en base a la
tomografia (Fig. 13) y el encerado diag-
néstico.

Pasado el tiempo de oseointegracion,
se activo el sector con un puente acri-
lico sobre pilares provisorios atornilla-
dos, bajo el concepto, una vez mas de

Figura 11: Puente de frente cementado y re-  Figura 12: Dorso del puente con el acceso
tirado para recorte de rebarbas y pulido. para retirar y recolocar los tornillos.

T 24.0Mmm

Figura 15: Proceso
de confeccién e ins-
talacion del puente
cantiléver provisorio.
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Figura 18: Control a 2 afios.

compresion dinamica para la correcta
ubicacion y remodelacién de tejidos
blando en torno a los pilares y pontico
cantiléver distal, en el area del elemen-
to 26 (Fig. 15), nétese en la figura del
puente instalado, la isquemia inicial ti-
pica de la compresion dindmica.

Tras el tiempo necesario de madura-
cion de los tejidos, se reemplazé el
puente por uno definitivo de éxido de
zirconio (Fig. 16), protegido por una
placa miorrelajante.

Esto, mas las maniobras realizadas
para estabilizar los tejidos blandos,
permitieron que la estética blanca vy

rosa, se observe como en la figura 18,
tras 2 anos de la instalacién.

DISCUSION

En ambos sectores analizados, se bus-
c6 disminuir la magnitud y cantidad de
maniobras para llegar al objetivo del
plan de tratamiento. En el sector pos-
terosuperior izquierdo, se podria haber
planteado el levantamiento de piso de
seno ante la posibilidad de rehabilitar los
sectores posterosuperiores con implan-
tes individuales (11-13). Sin embargo,
la existencia y la eleccion de técnicas
menos cruentas para levantamientos de
menor magnitud al no intentar la colo-
cacion de implantes en sector de prime-
ros molares, sumado al uso de puentes
cantiléver, basandose en los excelentes
resultados de los mismos sobre implan-
tes (16-18,25), es lo que posibilita aho-
rrarle al paciente el exceso de maniobras
mas cruentas.

En el sector anterosuperior, hubiera sido
posible realizar la extraccion quirurgica
del elemento retenido. La erupcién or-
todoéncica, también hubiera sido pasible
de proponer como alternativa menos
cruenta. Sin embargo, su posicion inver-
tida, hizo pensar en la alta probabilidad
de fracaso al emprender esa via de tra-
tamiento (10,15). Por ello se decidi6 la
alternativa del uso de un puente sobre
implantes, evitando su colocacién en el
sector que albergaba al elemento denta-
rio retenido.

CONCLUSIONES

La busqueda de la excelencia en los re-
sultados de una rehabilitacion, no pre-
cisa de la aplicacion de todas las posi-
bilidades de tratamientos al alcance del
profesional. El principio de la disminu-
cién de la invasividad, de la preservacion
de los tejidos y piezas dentarias en la
medida en que garanticen el éxito a lar-
go plazo de la rehabilitacién perseguida,
deberian ser el axioma filosofico de la
planificacion.
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