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Extrema atrofia dsea combinada en altura y anchura con implantes
fracasados en maxilar superior y distribucion biomecanica inadecuada
en la mandibula. Cambio de enfoque paso a paso

RESUMEN

La rehabilitacion con implantes dentales es una rutina cada
vez mas frecuente en la clinica dental. En ocasiones, nos en-
contramos con pacientes cuyos implantes fracasan, deman-
dando un nuevo tratamiento implantoldgico. Por lo general,
cuando se producen fracasos de implantes por periimplan-
titis, se generan defectos dseos asociados que hacen difi-
cil el retratamiento sin recurrir a técnicas regenerativas en
primera instancia. Gracias a los implantes extra-cortos y de
didmetros reducidos, en ocasiones podemos llevar a cabo
retratamientos en pacientes con pérdidas dseas elevadas.
Los protocolos de explantacion atraumatica vy el conoci-
miento y empleo de nuevos implantes asi como los proto-
colos de carga y de biomecanica deben ser las herramientas
a implementar para estos casos mas complejos.

Palabras clave: periimplantitis, atrofia dsea, biomecanica.

INTRODUCCION

La implantologia actual se encuentra completamen-
te consolidada dentro de la odontologia siendo una
de las disciplinas con mayor implementacion dentro
de la consulta®. Los diferentes disefios de implantes
adaptados a todas las situaciones clinicas incluidas
las atrofias mas severas han posibilitado que muchos
pacientes puedan beneficiarse de estos tratamientos®.
Hoy en dia, nos encontramos con problemas asocia-
dos, como la periimplantitis, fractura de los implantes
o problemas en las rehabilitaciones iniciales que nos
hacen plantearnos volver a comenzar y tener que re-
tirar implantes por diversos motivos para posterior-
mente poder colocar nuevos®’. La unidon de pacientes
con atrofias cada vez mas severas con un volumen
6seo mas reducido que demandan tratamiento im-
plantoldgico junto con casos donde hay que realizar
la sustitucion de los implantes fallidos y ya existia un
volumen 6seo reducido o se ha reducido por el fraca-
so de los implantes complica aun mas la consecucion
de un tratamiento de implantes con éxito®™°. Dentro
de las técnicas para la retirada de los implantes den-
tales, existen diferentes procedimientos, siendo los
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ABSTRACT

Rehabilitation with dental implants is an increasingly fre-
guent routine in the dental clinic. Occasionally, we encoun-
ter patients whose implants fail, requiring a new implant
treatment. Generally, when implants fail due to peri-implan-
titis, associated bone defects are generated that make re-
treatment difficult without resorting to regenerative tech-
niques in the first instance. Thanks to extra-short implants
with reduced diameters, we can sometimes carry out re-
treatment in patients with high bone loss. The atraumatic
explantation protocols and the knowledge and use of new
implants as well as loading and biomechanical protocols
should be the tools to be implemented for these more
complex cases.
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basados en el contra-torque los que han demostrado
ser mas sencillos, fiables y conservadores con el lecho
oseo, clave para posteriormente volver a rehabilitar la
zona con nuevos implantes dentales®. Cuanto mayor
sea la conservacion del lecho dseo, mas sencilla serd la
nueva rehabilitacion con implantes dentales, por ello,
el tratamiento de la peri-implantitis antes de que se
produzcan pérdidas dseas criticas y lograr una técni-
ca lo mas conservadora de recambio de los implan-
tes con el volumen dseo residual, mas predecible sera
nuestro re-tratamiento®’. Cuando un implante llega a
padecer peri-implantitis, existen diferentes alternati-
vas de tratamiento para el mismo, clasificAndose es-
tas alternativas clasicamente en métodos quirdrgicos
(los gque emplean algun tipo de cirugia para acceder al
implante e intentar regenerar la pérdida dsea) y méto-
dos no quirdrgicos (aguellos que intentan detoxificar la
superficie expuesta al medio oral para lograr la nueva
insercion de los tejidos peri-implantarios)“®. Los trata-
mientos conservadores han sido empleados durante
mucho tiempo para afrontar la periimplantitis presen-
tando el gran inconveniente de que detoxificarla »»
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FIGURAS 1-2. Aspecto intraoral de la protesis inferior, atornillada, con el faldon que dificulta la higiene por debajo de la misma por parte
del paciente y la protesis superior removible sobre implantes que actualmente no tiene sujecion en ellos debido al fracaso de varios.

FIGURAS 3-4. Momento de la retirada de la protesis superior, donde se observa el mal estado de la barra del primer cuadrante, y el
implante que aun existe en el segundo cuadrante, todos ellos con signos claros de periimplantitis.

> superficie periimplantaria por completo es muy
complicado y lograr que el implante tratado vuelva a
oseointegrarse altamente complejo®™ 8, _legados a un
punto de pérdida dsea de tipo crateriforme o con in-
fecciones recurrentes, la explantacion del implante es
el tratamiento de eleccion para evitar que la progre-
sidon de la enfermedad nos deje un volumen dseo insu-
ficiente para una nueva rehabilitacion®. La extraccion
de implantes de forma atraumatica, llevada a cabo por
nuestro kit de explantacion (KEXIM- biotechnology
institute)® disefado por nuestro grupo de estudio® nos
garantiza la retirada de los implantes afectados por
peri-implantitis altamente colonizados por bacterias
donde su recuperacion es altamente impredecible al
mMismo tiempo que nos permite también la retirada de
aqguellos implantes insertados en posiciones erréneas
para su rehabilitacion, hecho que en ocasiones limita el
éxito estético y funcional de nuestras rehabilitaciones
protésicas®®®. En el presente caso clinico mostramos
la resolucion de una situacién donde encontramos
implantes fracasados en el arco superior por periim-
plantitis que deben ser extraidos vy realizada una nueva
rehabilitacion. En la mandibula por el contrario, se han
colocado implantes con una incorrecta distribucion
biomecanica, que podemos considerar mal posicio-

nados, que también deben ser rehabilitados de nuevo
con posiciones en el lugar mas favorable. En ambas
situaciones (maxilar y mandibula) debido a la atrofia
osea existente, se utilizan ademas como opcion tera-
péutica implantes cortos para trabajar el caso de for-
ma minimamente invasiva.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de 69
afos de edad, que acude a la consulta presentando una
protesis fija atornillada sobre 4 implantes de resina, con
falddn vestibular que dificulta enormemente la higiene
y una protesis superior removible sobre implantes, en
donde varios implantes han fracasado y actualmente se
comporta como una protesis removible convencional
(figuras 1y 2). Al retirar la protesis superior podemos
observar una barra de sobredentadura en el primer cua-
drante que presenta movilidad, inflamacion alrededor
delos implantes y supuracion, con signos clinicos claros
por tanto de periimplantitis y en el segundo cuadrante
los restos de una segunda barra que existid pero en la
gue uno de los implantes (el mas distal) fracasd y el mas
mesial presenta también signos claros de periimplanti-
tis (figuras 3y 4). Tras retirar la protesis inferior, »»
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FIGURAS 5. Retirada de la prétesis inferior, con la inflamacion
de los tejidos peri-implantarios asociada al incorrecto sellado de
la protesis construida directa a implante.
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FIGURAS 6. Radiografia panoramica inicial donde podemos
observar los implantes superiores con la pérdida 6sea ocasionada
por la periimplantitis y los inferiores con una distribucion biome-
canica poco favorable asi como los desajustes protésicos que se
generan dada la angulacion de los implantes distales y por encon-
trarse atornillados directos a implante.

FIGURAS 7-8. Cortes seccionales del cone-beam dental donde podemos observar la disponibilidad ¢sea para la colocacion de dos
implantes por detras de los ultimos insertados a 452,

>»> podemos ver también los signos evidentes del fil-
trado de bacterias en la interfase protesis-implante, de-
bido a las angulaciones innecesarias de los implantes
(que dificultan el ajuste pasivo de la estructura) vy al tra-
bajo sin elementos intermedios (transepiteliales) ator-
nilldndose directamente la protesis sobre los implantes
(figura 5). En la radiografia panoramica inicial se puede
constatar ademas la pérdida dsea de los implantes su-
periores y la posicion de los implantes inferiores, con los
dos mas distales a 452 que generan un voladizo distal
en la protesis inferior de grandes dimensiones, ademas
de un desajuste protésico evidente en la radiografia en
los dos implantes distales, probablemente por distor-
sidn en la fase de confeccion de la protesis al haber-
se realizado directa a implante (figura 6). Procedemos
a la realizacidon de un cone-beam donde analizamos
los cortes los cortes de la mandibula en la zona mas

distal al ultimo implante colocado en posicion de 452,
para objetivar si es posible la colocacion de implantes
cortos en esa area evitandose de este modo el voladi-
zo y el brazo de palanca que este puede generar en la
masticacion, lograndose una distribucion mas favorable
desde el punto de vista biomecanico. Vemos como tan-
to en el tercer como en el cuarto cuadrante se pueden
insertar implantes de 6,5- 7.5 mm de longitud sin pro-
blemas, por lo que se planifican dos implantes distales a
los ya colocados (figuras 7y 8).

En la planificacion superior, observamos una atrofia
extrema en la zona de la premaxila, que nos hace
planificar dos implantes extra-cortos de 5,5y 6,5
mm unidos al procedimiento de elevacion de fosa
nasal atraumatico. Este procedimiento ha sido des-
crito por nuestro grupo de estudio® vy se lleva a cabo
mediante una fresa de corte frontal de igual »»
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FIGURAS 11-12. Iméagenes de planificacion de los implantes mas distales del primer y segundo cuadrante, que se colocaran en el mismo
acto quirdrgico que las explantaciones. Ambos, al igual que todos los superiores son cortos, para rehabilitar el arco de la forma mas atrau-

matica posible, con el volumen 6seo residual disponible.

»>» forma que la elevacion de seno transcrestal
(figuras 9y 10).
En el primer cuadrante, se van a realizar las explanta-
ciones atraumaticas de los dos implantes remanentes
y en el mismo procedimiento quirdrgico se colocara
un implante en la zona correspondiente a la pieza 16
y otro en el lecho post-explantacion del implante mas
mesial, ambos cortos, al igual que los que se planifi-
can en el segundo cuadrante por detras del implan-
te remanente afectado por periimplantitis que sera

FIGURAS 13. Radiografia posqui-
rurgica donde podemos ver como se
han extraido los implantes afectados
por periimplantitis, se han colocado
todos los superiores y los dos distales
mandibulares para reducir el voladizo
de la protesis, colocandose ademas
en pocas horas una protesis de carga
progresiva inferior.

extraldo en la misma cirugia
(figuras 11y 12). Rehabilitando
de nuevo el maxilar superior
con implantes cortos empledn-
dose la técnica de elevacion
transcrestal en las zonas pos-
teriores y de elevacion de fosa
nasal en la anterior se logra un abordaje minimamente
invasivo del caso, con una resolucion sencilla en una
Unica fase quirurgica. En la cirugia se realizan todas las
explantaciones (incluida una en la mandibula en posi-
cion 45 por presentar pérdida dsea crateriforme) ade-
mas de la colocacion de los nuevos implantes supe-
riores e inferiores. En la mandibula podemos ademas
llevar a cabo una protesis de carga progresiva uniendo
tres de los implantes antiguos a los dos nuevos, pero
con la colocacion de transepiteliales (figura 13). >
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FIGURA 14. Radiografia panorédmica tras
la segunda fase superior y la colocacién de
la protesis de carga progresiva.

FIGURAS 15-16. Imagenes intraorales de la protesis de carga progresiva superior recién
colocada, junto con la inferior que ya lleva en boca cinco meses, el tiempo de espera para
poder cargar los implantes superiores.

FIGURAS 17-18. Estado de los tejidos periimplantarios superiores antes y después de la primera fase de provisionales. Vemos como eli-
minar los implantes afectados por periimplantitis y confeccionar una protesis con transepiteliales nos ha permitido incrementar el grosor

de la encia queratinizada.

FIGURAS 19-20. Estado en la mandibula, donde es también evidente la mejora sustancial de los tejidos blandos con el nuevo concepto
de protesis (protesis supragingival sobre transepiteliales que permite una correcta higiene por parte del paciente).

>> Cinco meses después, ya podemos realizar la
carga de los implantes superiores. Tras la segunda
fase quirurgica, se colocan los transepiteliales para la
confeccidn de una protesis atornillada provisional de
carga progresiva, tal como se hizo en la mandibula.
Esta protesis se confecciona mediante barras articu-
ladas pocas horas después de la toma de medidas
(figuras 14-16).
Ambas protesis se mantienen durante cuatro meses
para lograr adaptar la nueva dimension vertical vy la

nueva articulacion en la paciente. Una vez lograda su
funcion, se realiza un duplicado de los provisionales
adaptados como encerado para la protesis definitiva.
En el momento de la toma de medidas de la protesis
definitiva, podemos observar el estado de los tejidos
peri-implantarios, que comparados con el estado ini-
cial, han sufrido una notable mejoria, ademas de un
engrosamiento de la encia insertada, fruto de la elimi-
nacion de la inflamacidon persistente y la cirugfa con
sobre-correccion realizada (figuras 17-20). >
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FIGURAS 21-22. Protesis hibridas de resina terminadas y colocadas. Podemos ver como ahora son completamente higiénicas, evitdando-

se los faldones presentes en las anteriores.

FIGURA 23-24 |ateralmente, observamos la oclusion lograda, con una clase | molar y canina, asi como el relleno del labio superior en

sonrisa.

FIGURA 25. Si analizamos la estética facial completa podemos

observar como recuperar la dimension vertical vy el relleno lateral

de los corredores en la sonrisa asi como la oclusion doptima mejo-
ra toda la armonia de la cara.

»> Tras las pruebas, se transforman ambos encera-
dos en las protesis definitivas, que serdn hibridas de
resina, debido al amplio espacio interoclusal a reha-
bilitar. Se llevan a cabo mediante estructuras metali-
cas fresadas por cad-cam y sobre ellas se construye
posteriormente toda la resina. Tanto la rehabilitacion

Cambio de enfoque paso a paso. Eduardo Anitua

FIGURA 26 Radiografia panoramica final de la paciente con las
protesis colocadas. El implante en posicion 34, a pesar de no ser
necesario desde un punto de vista biomecanico, se mantuvo por
deseo expreso de la paciente de no retirarlo.

superior como la inferior son atornilladas a través de
transepiteliales (figuras 21-26). En la radiografia pano-
ramica final vemos ademas como ahora los implantes
inferiores tienen una distribucion biomecanica mas
adecuada evitdndose en gran medida los momen-
tos flexores de los voladizos distales durante la »»
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FIGURAS 27- 28. Imagen inicial y final de la paciente. Llama la atencion el cambio estético, oclusal y de poder higienizar bajo las prote-

sis, que con la inicial mandibular atornillada era practicamente imposible.

FIGURAS 29. Comparativa radioldgica superior del punto de
partida con los implantes fracasados (insertados hacia 5 afos)
antes de ser retirados y la rehabilitacion con implantes cortos
y extra-cortos tras seis anos de seguimiento sin pérdidas oseas
asociadas.

»>» masticacién, aunque uno de los implantes ini-

ciales se ha conservado al no presentar patologia
periimplantaria y por deseo expreso de la paciente
(figura 27).
Se ha mejorado por lo tanto la higiene vy la carga que
reciben los implantes en el arco inferior ademas de
la estética y la funcion en ambos maxilares (figuras
27-28), como vemos en las imagenes comparativas
de antes y después. La paciente continla en segui-
miento vy seis anos después la rehabilitacion se man-
tiene sin incidencias ni pérdidas dseas asociadas, muy
notable como resaltamos en la comparativa de la re-
habilitacion del maxilar superior con extrema atrofia
vertical (figura 29).

DISCUSION

Las atrofias mandibulares y maxilares severas, son
una consulta habitual hoy en dia en la clinica dental,
por lo que el profesional debe estar familiarizado con
diferentes técnicas, sobre todo las que implican me-
nor nimero de cirugias y disminuyen la morbilidad
del paciente, ya que estos procedimientos son mejor
aceptados®?. Al margen de los pacientes que acuden
con atrofias de larga evolucion, el problema emergen-
te de la periimplantitis es un reto al que nos enfrenta-
mMos con mayor frecuencia en las consultas dentales
dia a dia, asi como los fracasos protésicos y estéticos
derivados de implantes mal posicionados. Es por ello
de vital importancia disponer también de formas para
poder retirar estos implantes de forma atraumatica
y predecible. Dentro de las técnicas para la retirada
de los implantes dentales, existen diferentes proce-
dimientos, siendo los basados en el contra-torque
los que han demostrado ser mas sencillos, fiables y
conservadores con el lecho 6seo, clave para poste-
riormente volver a rehabilitar la zona con nuevos im-
plantes dentales”. Los implantes de nueva insercion,
pueden ser colocados en el mismo lecho donde se
explantan los antiguos, dado que en trabajos al res-
pecto publicados por nuestro grupo de estudio no se
ha encontrado mayor indice de complicaciones o fra-
casos®’ o en lugares adyacentes cuando asi lo requie-
re la nueva rehabilitacion que se planifica cuidadosa-
mente desde el punto de vista protésico. Una vez se
han retirado los implantes o en casos de atrofia dsea
moderada-severa los implantes cortos y extra-cortos
son una alternativa segura para la rehabilitacion de
sectores posteriores maxilares y mandibulares, como
alternativa a técnicas de aumento dseo mas comple-
jas, con cifras de supervivencia a largo plazo superior
al 98% con una menor co-morbilidad asociaday 2
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»> una simplificacion de las técnicas quirdrgicas??.
Por lo tanto, la union de todas las técnicas minima-
mente invasivas a nuestros protocolos terapéuticos
nos posibilita el tratamiento de casos cada vez con
mayor complejidad, como el que hemos mostrado en
este caso clinico. Estos procedimientos que implican
menor numero de cirugias y menor morbilidad para
el paciente, son los preferidos por estos, ademas de
simplificar las técnicas quirdrgicas para los provisio-
nales sin sacrificar la predictibilidad del tratamiento?.

CONCLUSIONES

La periimplantitis es un problema muy presente en
nuestros dias. En ocasiones tenemos que realizar re-
tratamientos implantoldgicos en pacientes que ya de
base tienen una atrofia dsea severa agravada por la
pérdida dsea que conlleva el progreso de la enferme-
dad periimplantaria. Poder disponer de las herramien-
tas terapéuticas adecuadas tanto para la retirada de
los implantes como para la rehabilitacion posterior
del paciente son clave en este tipo de casos.
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