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Explantacion de implante mal posicionado en sector estético y regeneracion posterior con injerto en bloque. Caso clinico.

RESUMEN

La realizacién de una explantacién en el
sector estético produce un defecto 6seo
gue en muchas ocasiones deja un area
para la rehabilitacion con implantes que
debe ser regenerado a través de diferen-
tes procedimientos. El injerto en bloque
puede ser una alternativa en los casos
donde se precise regeneracion 6sea ver-
tical y horizontal de forma simultanea. En
el presente caso clinico se muestra la
explantacion de un implante mal posicio-
nado en el sector estético, de imposible
rehabilitacion que debe ser retirado, rege-
nerédndose posteriormente el defecto para
poder posicionar un nuevo implante, esta
vez en una situaciéon que permita una re-
habilitacion predecible y estéticamente
satisfactoria.
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EXPLanNTaTioONn OF

a matctpPosITioneb
IMmPLaNT IN THe
aesTHeTIC seCTOr anb
receneration WitH
BONe BLOCK GrarTIinG.
cLinicact case

ABSTRACT

Performing an explantation in the
aesthetic sector produces a defect that
often leaves a bone loss that must be
regenerated through different procedures.
Bone block grafting can be an alternative
in cases where simultaneous vertical
and horizontal bone regeneration is
required. In this clinical case we show
the explantation of a poorly positioned
implant in the aesthetic sector, impossible
to rehabilitate, which must be explanted
and the defect subsequently regenerated
so that a new implant can be positioned,
this time in a situation that allows us a
predictable and aesthetically satisfactory
rehabilitation.
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INTRODUCCION

La reposicién con un implante post-extraccion inmediata
es una técnica muy habitual para los dientes situados en el
frente estético, sobre todo del maxilar. En muchos casos,
para estabilizar estos implantes se busca aumentar su lon-
gitud (anclaje apical) y la morfologia o defecto previo que
nos deja el alveolo, en ocasiones nos obliga a una angu-
lacion excesiva del implante o a su colocacién demasiado
vestibulizado, con la dificultad posterior de rehabilitacion
protésica de forma adecuada'?. Por ello, realizar una co-
rrecta planificacion de cada uno de los casos en esta area
debe ser llevada a cabo, dejando para una fase posterior
(bien de forma diferida completa tras la cicatrizacién o en
la cicatrizacion temprana del hueso) la colocacion del im-
plante, permitiéndonos corregir algunos de estos errores3,

Cuando un paciente presenta un implante situado en el
sector estético con problemas infecciosos o de colocacion
errénea, que impide su correcta rehabilitacion se compli-
ca el plan de tratamiento, ya que se debe comenzar de
nuevo el caso, pero en unas condiciones tanto de tejido
duro como blando peores al inicio del tratamiento*. Por
ello, contar con una técnica que permita retirar el implante
con la menor pérdida de hueso posible en la zona es lo
ideal, ya que de este modo se asegura una mejor situacion
de partida para la nueva regeneracion y rehabilitacion im-
plantoldgica®. El kit de explantacion atraumatica utilizado
(KEXIM- Biotechnology Institute®)>® garantiza la retirada
del implante sin dafar el lecho éseo en el que este se en-
cuentra, de una forma rapida y sencilla, pudiéndose pos-
teriormente insertar un nuevo implante en la misma zona
y acto quirdrgico en aquellos casos donde se encuentre
indicado.

En este caso clinico que se muestra, existe un implante
colocado en una posicion errénea en el sector anterior, en
una zona donde el espacio para la rehabilitacion se en-
cuentra seriamente comprometido (zona de incisivo late-
ral), y donde se debe ser lo mas conservador posible en
la explantacién para poder tener una mejor oportunidad.
En el desarrollo del caso se muestra la planificacion lleva-
da a cabo para su explantacion, regeneracién y posterior
insercién de un nuevo implante, junto con su rehabilita-
cion protésica y el seguimiento del caso en el tiempo para
comprobar que la estabilidad del tratamiento realizado se
mantiene.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 36 afios que acude a
la consulta demandando solucién para un implante situado
en la posicién 1.2. Este implante ha llevado una rehabilita-
cién con una corona durante un corto periodo de tiempo en
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el que se produjo una mucositis importante y una pérdida
del grosor del tejido gingival, por lo que la corona fue re-
tirada. La paciente presenta un provisional removible y el
tejido blando circundante a la zona de la emergencia inicial
de la protesis implantosoportada se encuentra en malas
condiciones, con una pérdida de grosor importante y los
restos de una fistula de tejido blando (Figuras 1-4).

Figuras 1-4. Aspecto del tejido blando de la zona del implante
que esta generando el problema, con pérdida de grosor gingival
y una fistula evidente.
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Para continuar con el estudio del caso se realiza un Co-
ne-Beam donde poder observar tridimensionalmente la
posicion del implante situado en posiciéon 1.2. En los cor-
tes seccionales se visualiza completamente situado hacia
vestibular con una reabsorcion casi completa de la cortical
Osea de esta area, lo que explica los problemas de tejido
blando subyacente. En la radiografia periapical se observa
la posiciéon del implante con respecto a los dientes adya-
centes (Figuras 5y 6). Con esta imagen se procede a la
apertura de un colgajo y la explantacién del implante. Se
retira también la corona situada en el diente 1.1 para poder
realizar otra corona que servira para apoyar el provisio-
nal en extension para la zona del 1.2, mientras cicatriza la
primera intervencién. En este primer abordaje se coloca
también un injerto en bloque obtenido de la rama mandibu-
lar que se fija con un microtornillo en la zona a regenerar
donde se ha perdido la cortical vestibular. Una vez fijado
y posicionado, se rellena alrededor del injerto en bloque
con hueso particulado obtenido con un bone-scraper de
la misma zona donante embebido en PRGF-Endoret para
una mejor fijacion y viabilidad celular (Figuras 7-9).

Cuatro meses después, se realiza un nuevo Cone-Beam
dental para poder cuantificar la ganancia obtenida en an-
chura con el procedimiento regenerativo. Se observa en el
corte seccional como se ha logrado una anchura de cresta
de méas de 7 mm y una regeneracion completa del reborde
alveolar, lo que permite la insercion de un nuevo implante
dental en la posicion adecuada (Figura 10). En la reentra-
da quirdrgica se constata la informacion del Cone-Beam
con una integracion total del material de injerto, tal como
se muestra en las imagenes clinicas en el momento de la
elevacion del colgajo para la insercion del implante (Figu-
ras 11 y 12). Se procede a la retirada del microtornillo y la
colocacion del implante, que se realiza mediante la com-
presion vestibular del injerto para ganar de esta manera
aun mas contorno en esta area (Figura 13). El implante se
deja en una fase quirdrgica, con un pilar de cicatrizacion
bajo que permita una localizacién posterior del mismo sin
una cirugia agresiva del tejido blando para cuando se ini-
cie la confeccion de la prétesis. El provisional sigue siendo
una pieza en extension desde el diente 1.1.

LMY
L

Figuras 7 y 8. Explantacion del implante donde se observa el defecto dejado por la pérdida de la cortical vestibular.
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Figura 9. Imagen de colocacion del injerto en bloque y particula-
do para la obtencion del relleno del defecto y lograr los 4 mm de
crecimiento vertical que se necesita para el nuevo implante.

Figura 10. Cone-Beam de planificacion donde se observa una
regeneracion completa del defecto.

Figuras 11 y 12. Imagenes clinicas de la regeneracion del defec-
to. Se observa como se ha logrado una integracién completa del
injerto en bloque.

Anitua, E

Tres meses después, se comienza con la fase protésica.
El estado del tejido gingival es el correcto, aunque a nivel
vestibular nos gustaria lograr un descenso del cenit del fu-
turo diente, por lo que se planifica un injerto de conectivo
que permita esta conformacion de perfil de emergencia
mas adecuado. El caso se termina con coronas E-max a
nivel de 1.2 y 1.1, lograndose una sonrisa arménica y com-
pletamente integrada en el resto de la sonrisa, en cuanto a
color, emergencia y disposicion de los margenes gingiva-
les (Figuras 14-15). La paciente continua en seguimiento
durante afios, manteniéndose la estabilidad de la rehabili-
tacion llevada a cabo (Figura 16).

DISCUSION

La explantacion por periimplantitis avanzada o la retirada
de implantes que se encuentran mal posicionados y que
no es posible su rehabilitacion protésica, cumpliendo cri-
terios funcionales o estéticos, es un problema al que nos
tenemos que enfrentar en nuestras consultas y para el que
se necesitan herramientas que faciliten el abordaje. Dentro
de las técnicas para la retirada de los implantes dentales,
existen diferentes procedimientos, siendo los basados en
el contra-torque los que han demostrado ser mas senci-
llos, fiables y conservadores con el lecho 6seo, clave para
posteriormente volver a rehabilitar la zona con nuevos im-
plantes dentales.>1°

El concepto de poder desoseointegrar a contra-torque fue
introducido por diferentes autores en la década de los 90,
para la realizacion de experimentos en los que se testaban
distintas superficies de implantes y su capacidad para con-
seguir una mejor oseointegracion a través del torque de
remocion de los implantes, basandose en que una mejor
superficie daria valores mas altos de remocion (seria mas
costosa la extraccion del implante)16, Posteriormente,
esta idea se retoma en diferentes ensayos, entre ellos, los
elaborados por nuestro grupo de estudio para en modelo
animal lograr confeccionar un kit de explantacion basado
en el contra-torque que sea eficaz retirando distintos tipos
de implantes con diferentes morfologias y superficies, de
la forma mas atraumatica posible’.

En el caso de implantes mal posicionados, en ocasiones
este defecto se debe a que existe un déficit éseo inicial que
ha hecho que la posicion del implante se vea condicionada
por el volumen 6seo residual. En otras ocasiones, se ha
generado un defecto mayor en el hueso del que existia
inicialmente al ejecutar la técnica del implante de forma
incorrecta produciéndose una reabsorcion del hueso al-
veolart”!® siendo frecuente que esta reabsorcion afec-
te a la cortical vestibular, como en el presente caso. En
numerosas ocasiones es necesaria la reconstruccion del
reborde alveolar para poder generar un volumen suficiente
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Figura 13. Colocacion del implante yuxtacrestal, que es utilizado
a su vez como expansor desplazando el injerto hacia la zona
vestibular para ganar un mayor contorno 6seo a este nivel.

Figuras 14 y 15. Rehabilitacion finalizada con la integracion de
las piezas 1.1y 1.2 en el resto del frente estético.

que permita la insercion del implante de forma segura y
con una posicion adecuada para su rehabilitacion. Cuando
existe una pérdida total o parcial de la cortical ésea vesti-
bular una de las técnicas mas utilizadas para la regenera-
cién de la zona suele ser el injerto en bloque'®. Con este
procedimiento podemos regenerar la anchura y altura del
defecto creando una nueva cortical ausente, restablecien-
do, por lo tanto, completamente la arquitectura 6sea per-

Figura 16. Radiografia de seguimiento a los 8 afios, donde se
mantiene el resultado obtenido.

dida. En casos como el mostrado, de implante unitario, se
puede ademas generar con el propio implante una expan-
sion adicional que permita corregir el defecto presente. La
insercion del implante con expansion nos aporta una so-
bre-correccion extra que hace ganar todavia mas volumen
a este nivel. Esta técnica de expansion hacia vestibular
del injerto una vez integrado, mediante la preparacion del
alveolo de forma que genere compresion, ha sido descrita
por nuestro grupo de estudio con buenos resultados esta-
bles y duraderos a lo largo del tiempo®. En este caso, se
ha utilizado también este procedimiento recuperandose el
contorno en un area tan importante desde el punto de vista
de la estética como la correspondiente a un incisivo lateral.

CONCLUSIONES

Los implantes mal posicionados en sector estético pueden
ser extraidos de forma atraumatica y volver a crear un le-
cho éseo que permita la insercién de un nuevo implante
en posicion correcta desde el punto de vista de la reha-
bilitacion protésica posterior. Para ello, se pueden utilizar
extractores atraumaticos y diferentes técnicas de regene-
racion en funcion del defecto 6seo a restaurar.
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