
CASOS CLÍNICOS EN IMPLANTOLOGÍA
DECISIÓN TERAPEÚTICA: ENDODONCIAS FRENTE A IMPLANTES

INTRODUCCIÓN

En los últimos 20 años, la técnica endodóntica ha
evolucionado intensamente, incrementando sus
porcentajes de éxito y reafirmándose así el retra-
tamiento de conductos como tratamiento de elec-
ción de un diente con afectación periapical de etio-
logía únicamente endodontal. Cuando, en el fracaso
del diente, concurren otros factores causales, trau-
máticos (fisuras radiculares) o periodontales (lesio-
nes endo-periodontales), empezamos a encontrar
los límites de la indicación endodóntica, y es esen-
cial un diagnóstico correcto para poder ofrecer la
mejor opción al paciente1-4. 

Por otro lado, cuando nos decidimos por la
extracción y su reposición con un implante, es bas-
tante habitual que las piezas que se reponen hayan
sufrido enfermedad periapical, dejando tras de sí
defectos en el hueso alveolar, situaciones en las
que los biomateriales osteoconductivos de rege-
neración son un apoyo terapéutico relevante5. 

El siguiente caso fue una ocasión para este tipo
de diagnóstico en las tres piezas involucradas.

CASO CLÍNICO

La paciente acude por primera vez a nuestra con-
sulta debido a descementados repetidos de la pie-
za 24, una corona-perno, tipo Richmond. El muñón
remanente presenta escasa retención coronal, fil-

tración marginal y descalcificación marcadas (fig. 1).
Dada la imposibilidad de garantizar a medio pla-
zo la retención de la prótesis por la escasa estruc-
tura dentaria restante y la falta de efecto ferrule6,7,
indicamos la extracción. Optamos por la coloca-
ción diferida tipo 3 del implante8, a fin de contro-
lar mejor los posibles riesgos infecciosos9,10. 

Sin embargo, para el precario estado de 25 y 26,
puesto que no han sufrido filtración coronal y man-
tienen aún un área circular de tejido duro cervical
donde poder estabilizar unas futuras coronas, indi-
camos el retratamiento endodóntico (figs. 2-4).

En la radiografía inicial, se aprecia el estado de
la pieza 24 filtrada, descalcificada y con área peria-
pical en contigüidad con 25. Igualmente, 26 mues-
tra un tratamiento de conductos insuficiente y afec-
tación periapical en su raíz mesiovestibular.

La cirugía implicó un extenso legrado del lugar
de implantación y las zonas periapicales de 25 y
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FIGURA 1. Radiografía inicial.
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26 (figs. 5, 6 y 7). El torque de inserción fue sufi-
ciente, de 15 Ncm, y la curación no presentó com-
plicaciones. Se optó por la cirugía en dos fases
para facilitar la regeneración tisular y permitir
cierto manejo posterior del tejido blando (fig. 8).

Para la prótesis, dada la implicación estética, se
eligió un pilar de zirconio y tres coronas de disi-
licato de litio (fig. 9). La regeneración ósea fue
manifiesta en las piezas reendodonciadas, 25 y
26 (figs. 10-15).

FIGURA 2. Radiografía tras la extracción de la pieza 24 y
retratamientos en 25 y 26.

FIGURA 3. Situación tras la extracción.

FIGURA 4. Vista oclusal antes del im plante. FIGURA 5. Defectos óseos por lesiones periapicales de cau-
sa endodóntica.

FIGURA 6. Colocación del implante. FIGURA 7. Regeneración ósea.
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FIGURA 8. Tejidos listos para impresiones. FIGURA 9. Modelo de trabajo, con pilar de zirconio y prue-
bas en bizcocho de las coronas e-max.

FIGURA 10. Control radiográfico al mes de la colocación. FIGURA 11. Caso terminado al mes, vista lateral.

FIGURA 12. Caso terminado al mes, vista de cerca. FIGURA 13. Radiografía de control a los 4 años.

FIGURA 14. Control a los 4 años, vista lateral. FIGURA 15. Control a los 4 años, vista de cerca.
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DISCUSIÓN

En este caso, las posibilidades de recuperar un efec-
to ferrule eficaz (alargamiento coronario o la erup-
ción ortodóntica) hubieran supuesto un empeo-
ramiento de la relación corona/raíz, dada la
cantidad de dentina descalcificada. 

La decisión de implantación diferida, tipo 3, para
la pieza 24 está justificada por su afectación api-
cal, puesto que, aunque hay autores que muestran
buenos resultados clínicos, no hay evidencia cien-
tífica suficiente para no considerar la implanta-
ción inmediata posextracción, tipo 1, como arries-
gada en casos de lesiones infecciosas de causa
endo dóntica.

Concluimos de este caso que deben considerar-
se a fondo las posibilidades de tratamiento endo-
dóntico, antes de indicar la extracción e implante
pues, frente a un éxito clínico similar, la conser-
vación debe ser nuestra primera opción tera péutica. 
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