Sustitucion inmediata de implantes
fracasados de titanio C.P. por otros de
idéntico material en el mismo lecho
receptor. A proposito de 15 casos
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RESUMEN

Se propone como solucion a los implantes de Ti. no osteointegrados en la época de precarga, su sustifucion
inmediata por otros del mismo material, lras el legrado del lecho receptor.

Se ha realizado esta técnica en quince casos con ¢xito, tras un perfodo de seguimiento con carga que oscila de
30 a 12 meses.

Asimismo se hace un repaso de las técnicas utilizadas y documentadas hasta la fecha como solucién a esta
sifuacién.

Palabras clave: Fracasos en Implantologia-Implantes no ostecintegrados-Titanio-Implantes inmediatos.

SUMMARY

The authors present at treatment for Ti Implants, which did not osseointegrate. If consists in the placement of a
new implant immedialcly following the extraction of the non-osseointegrated fixture. Fifteen patients were treated
with this technique and a follow-up of minimum 12 months and maximum 30 months after the placement of the
prosthesis were made, and alt or cases were successiil.

Key words: Non-osseointegrated implants-Titanium-Immediat implants.

INTRODUCCION

Enimplantologia, se acepta que un mini-
mo porcentaje de los implantes colocados
no alcanzan la osteointegracion final.

Se han analizado las distintas causas que
pueden llegar a producir un fracaso, pero
todavia no se ha profundizado en cémo in-
fluye este fracaso en el paciente y en el pro-
plo implantdlogo.

Tradicionalmente los fracasos en la

osteocintegracion, obligaban a retirar el im-
plante lo antes posible y esperar un afio para
que la cicatrizacién permitiera la colocacion
de una nueva fijacién en el mismo lecho 6seo.
(Remocidn de la fijacién. Raspado del lecho
para eliminar el tejido conjuntivo no minera-
lizado. Cierre primario mediante colgajo
hermeético (1).

Revisando la literatura reciente encontra-
mos due se aconseja retirar el implante fra-
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casado, raspar €l tejido inflamatorio y espe-
rar de 6 a 8 semanas para la recolocacion
de una nueva fijacién, de este modo: —La
neovascularizacién presente permite la apa-
riciéon en su entorno de células madre,—
Permite su buena nutricién; —El hueso que
rodea el neoalveolo esta parcialmente mine-
ralizado lo que permite la inmovilizacién su-
ficiente del nuevo implante (2).

Asi pues, las soluciones a estos fracasos
se aplican a partir del momento en el que se
descubre la no integracién de este implan-
te. En los fracasos acontecidos durante el
periodo de precarga, generalmente el
descrubrimiento de los implantes para su
carga, es el momento en el que aparece el
fracaso (4-6 meses) a no ser que se trate de
casos con una sintomatologia florida. Sabe-
mos, que el coagulo que pone en contacto
el implante con el hueso, tras su organiza-
cidn puede transformarse a partir de célu-
las madre en osteoblastos y hueso, o en teji-
do fibroso a partir de fibroblastos, y esto su-
cede va a las 6, 8 semanas. Seria ideal el
poder controlar los implantes en este perio-
do, para poder aplicar las soluciones en este
instante. Conla técnica semisumergida (33),
se logra un control constante de estos im-
plantes, v permite detectar €l fracaso en el
momento en el que se produce, y asi poder
aplicar las soluciones sin perder tiempo, lo
cual redunda en favor del paciente y del pro-
pio implantélogo.

Por otro lado, ;Es necesario esperar un
ano antes de recolocar un implante, o con
sels semanas es suficiente?

JPodemos reemplazar un implante fraca-
sado por otro de tamafio superior y hacerlo
de forma inmediata?

S1 analizamos los cambios histopato-
légicos que ocurren en el hueso periim-
plantar podremos entender que la sustitucién
iInmediata de un implante fracasado por otro
delmismo material y de tamafio superior es
un procedimiento quinirgico que, efectna-
do cuidadosamente, eliminando el tejido in-
flamatorio-fibroso invasivo, nos puede dar

muy buenos resultados, produciéndose la
osteofljacidén en un elevado porcentaje de
casos. Evian y Cutler (3) presentan cinco
casos donde efectuan la sustitucién inmedia-
ta de implantes fracasados de Ti C.P por otros
de aleacién TiAlPV? recubiertos de HA, pro-
duciéndose en todos los casos la osteointe-
gracién después de un periodo de cicatri-
zacion de sels meses, permitiendo la puesta
enfuncionamiento de la prétesis implantoso-
portada.

Histopatologia de la reparacion dsea - La
retirada del implante vy el total raspado del
tejido inflamatorio determinan los mismos
fendmenos en el seno del hueso que una
exodoncia simple. Esta herida induce una
serie de reacciones tisulares (4).

« El defecto 6seo se rellena de fibrina
proveniente del plasma originario de la cir-
culacion vascular de la periferia de la heri-
da: hueso y tejido conjuntive gingival.

+ Aparicion de células de defensa a las
6-10 horas estimuladas por la reaccién
inflamatoria unida a toda agresién.

* De 3 a 5 dias después los eritrocitos
imvaden el lecho, lo que constituye un siste-
ma de circulacién abierto.

+ Crecimiento capilar en el interior del
tejido de granulacion, crecen 0,1 mm./dia (5).
La velocidad de crecimiento es mayor en el
hueso esponjoso que en cortical. 9 dias des-
pués del traumatismo la herida se rellena de
capilares.

Figs. 1. Corte histolégice, Tejido periimplantar de
implantes fracasados. Tinciéon de Mason.

Figs.2, 3,4,5,6,1,8,9,10, 11,12, 13y 14: Caso 1;
Secuencia de la técnica para la sustitucién inmediata de
implantes,

Fig. 2. Péxdida unitaria de 46.

Fig. 3. Colocacién de dos implantes.

Fig. 4, 5. Doloy, inflamacién y movilidad del implante
distal.

Fig. 6. Extraccion del implante.

Figs. 7, 8. Legrado del lecho.
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Fig. 9. Legrado del lecho.

Figs. 10, 11. Colocacién de un nuevo implante en el
mismo alveolo.

Fig. 12. Aspecto a las seis semanas.

Figs. 13, 14, Carga de los implantes con prétesis de metal
ceramica.

Fotos 15, 16, 17, 18: Caso 2
Fig. 15. Rx de control; implante disto lingual mévil.

Fig. 16. Rx post-extraccién del implante problema.

» De 3 a 4 semanas mas tarde, la cifra de
capilares se reduce, el calibre de los vasos
residuales aumenta para formar la red
vascular de un tejido conjuntivo activo.

De este modg, algunas semanas después
una red vascular neoformada ha invadido el
lecho 6seo. La reparacién real empieza con
la aparicién de células precursoras de la li-
nea 6sea (6, 7), inducidas por el traumatis-
mo. La proliferaciéon inicial es perivascular
(4), lo que muestra una vez mas la necesi-
dad de una red vascular que pueda nutrir
las células y favorecer su aparicién en un
medio mas proximo. Estas celulas niciales
tienen todas las caracteristicas de células
madre. El tejido ostecide empieza a minerali-
zarse en el borde del neoalveolo, la minera-
lizacién es perceptible 6 semanas después
del fracaso inicial.

Las células madre son pluripotenciales,
pueden transformarse en osteoblasto,
osteoclasto, adiposas, hematopoyéticas y
fibroblastos (37, 38) (Fig. 1). En funcién del
estimulo v la nutricidon puede producirse o
no la reparacién; si el estimulo es adecuado
(trauma quirtrgico minimo que produce in-
flamacion ligera) y existe una buena neocir-
culacién local que nutra las células, se pro-
ducira la reparacién. Si estos factores se al-
teran no se producira la reparacién ésea
adecuada llevando al fracasc en la osteo-
fijacién (8).

Nuestra propuesta de tratamiento es
pues, ante estos fracasos en la osteointegra-
cién, la retirada del implante fracasado, v la

colocacion inmediata de uno nuevo de idén-
tico material, en el mismo lecho. El acondi-
clonamiento 0seo receptor y la retencion
primaria del nuevo implante son fundamen-
tales.

ETIOLOGIAY CLINICA
DEL FRACASO

Son varias las causas a las que se atribu-
ve el fracaso en la osteofijacién de los im-
plantes:

» Sobrecalentamiento del hueso. Tempe-
ratura critica de 47° durante un minuto. Si
sobrecalentamos el hueso, aparecera una
zona de necrosis, tan amplia que 199 dias
después no muestra ningun signo de repa-
racién (9, 10, 11). El hueso lesionado, per-
marnecera COINo secuestro o sera sustituido
por tejido fibroso.

+ Compresion excesiva del lecho 6seo.
S1 el hueso se comprime en exceso se pro-
ducira lisis ésea periimplantaria. La zona
periimplantaria se convierte en tejido fibro-
SO.

* Defecto de vascularizacién del hueso.
La falta de vascularizacion correcta induce
una fibrointegracién delimplante. Si el alveo-
lono serellenarapidamente de sangre en la
preparacion quirurgica, diferir 6 semanas la
colocacién del implante (12).

» Baja estabilidad primaria del implante.
En el hueso fracturado la movilizacién pro-
duce pseudoartrosis y en los implantes
fibrointegracién (13, 14).

» Carga precoz del implante. Induce
fibrointegracion. Las tres primeras semanas
el paciente no deberia llevar proétesis, siesta
puede cargar sobre los implantes recién
colocados, asilo preconiza la escuela sueca
(9).

* Infeccién de origen quirtrgico.

» Incompatibilidad del material (15). Los
implantes mas aconsejables son los de
Titanio comercialmente purc. Las aleaciones
(Ti, A% V") v los que esta recubiertos de HA,
no tlenen estudios clinicos a largo plazo (16).

Clinica: Los sintomas y signos clasicos
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ante los que nos encontramos en el fracaso
de un implante son:

+ Movilidad.

+ Radiolucidez periimplantaria (Rx)

+ Inflamacion

« Supuracion

* Dolor a la percusién lateral o vertical.

* Sonido mate no metalico a la percusion
con otro objeto metalico.

Ante un fracaso, pueden presentarse to-
dos, o algunos de estos signos y/o sintomas.
Un implante doloroso y/o con movilidad n-
dica que el tejido periimplantar es inflama-
torio-fibroso (17), la célula pluripotencial no
ha evolucionado hacia el osteoblasto y no se
producird la csteofijacion del implante.

MATERIALY METODOS

Sustitulr un implante en el mismo lecho
6seo receptor de una forma inmediata es
algo que estd poco estudiado y reflejado en
la literatura.

Existen sin embargo numerosos estudios
que exponen los sucesos que acontecen al
colocar implantes inmediatamente después
de una exodoncia. La técnica quirirgica en
los implantes inmediatos mcluye la remode-
lacidén de la cresta alveolar, el cuidadoso
legrado del alveolo residual eliminando el
tejido infeccioso, Inflamatorio e incluso €l li-
gamento periodontal La preparacion del le-
cho receptor para el implante, debe conse-
guir el maximo de contacto posible con la
superficie del implante, si el hueso es insufi-
clente se utilizan técnicas de regeneraciéon
tisular guiada.

Los beneficios mas importantes de la
colocacion inmediata de implantes después
de las exodoncias han sido expuestos por
muchos autores (18, 19, 20,21, 22, 23, 24, 25,
26).

* Eliminacion del periodo de cicatriza-
c16n post-exodoncia.

» Reduccién del nimero de intervencio-
nes quirdrgicas.

* Reduccidn de la temperatura al no per-
forar cortical.

+ Conservacién de la altura y anchura
alveolar.

+ Conservacién de la encia adherida.

* Permite colocar implantes mas largos
y anchos que tienen potencialmente mayor
duracién.

* Ejes mas apropiados que permiten
mejor estetica y funcién...

Todas estas técnicas y ventajas ;pueden
aplicarse también a la sustitucion inmediata
de implantes?

En este estudio se han analizado 15 im-
plantes fracasados de Ti Comercialmente
Puro, sustituidos por otros de idéntico mate-
rial en el mismo lecho 6seo receptor. En nin-
gun caso se utiliza el mismo implante extrai-
do para su reposicion.

* Eliempo de seguimiento es de 12 a 30
meses postcarga.

* En dos casos tuvo que utilizarse RT.C.
y/o materiales de relleno.

* Ubicacién de los implantes:

— Magxilar Sup. zona subsinusal 3
— Mandibula zona sinfisaria 4
zona posterior 8.

Tecnica:

+ 1. Identificacion del implante fracasado.

* 2. Analisis de las posibles causas qui-
rurgicas. Protocolos de colocacion y segui-
miento.

» 3. Anestesia local, no isquemiar la zona.

Fig. 17. Bx de control con el caso resuelto.
Fig. 18. Pritesis metal porcelana.
FOTOS 19, 20, 21, 22, 23: CASO 3

Fig. 19, 20. Colocacién de un implante en 44, plantilla y
colocaciéon con lamina de titanio.

Fig. 21. Rx. Tras extraccion del implante fracasado.
Fig. 22. Colocacién inmediata de un nuevo implante.
Fig. 23. Protesis colocada.

FOTOS 24, 25: CASO 4

Foto 24, Rx de implante mesial izdo. Con reabsercién y
movilidad.
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4. Retirada cuidadosa del implante fra-
casado. No reutilizarlo (27,28, 29, 30, 31, 32).

+ 5. Legrado meticuloso del lecho &seo,
eliminando el tejido fibrosc-nflamatorio.

+ 6. Preparacién del lecho 6seo para la
colocacion del implante de didmetro v lon-
gitud superior si es posible, para conseguir
maxima superficie ésea en contacto con el
implante, utilizando técnicas de RTG, si fuera
necesario.

+ 7.Técnica semisumergida (33) o cierre
primario de la herida (34). Medicacién ha-
bitual con antibidticos y analgésicos-antiinfla-
matorios.

+ 8. Controles mensuales para valorar
evolucion.

+ 9. Carga a partir de los 4-6 meses,

Caso 1

Paciente de 35 afios. Sin antecedentes de
mterés.

Pérdida unitaria de 46 (Fig. 2).

Colocacién de dos implantes (Fig. 3).

Alas cuatro semanas inflamacién periim-
plantaria. Dolor leve. Movilidad (Figs. 4, 5).

Retirada del implante (F1g. 6). Legrado del
lecho (Fig. 7, 8, 9).

Colocaciéon de un nuevo implante del
mismo material (Figs. 10, 11},

Post-operatorio anodine. Buena cicatriza-
cion con la técnica semisumergida (Fig. 12).

Carga de los implantes con prétesis de
metal porcelana (Fig. 13, 14).

Contraindicaciones. Ademas de las con-
traindicaciones generales (35) para la colo-
cacidén de implantes, en estos casos particu-
lares deben considerarse las siguientes con-
traindicaciones locales:

+ 1) Cran destruccion 0sea perumplan-
taria que impida una estabilizacién prima-
ria adecuada.

+ 2} Fracaso vascular del lecho tras €l
legrado. El alveolo no sangra.

+ 3} Clinica aguda: Dolor, inflamacién o
infeccidén importantes, aunque Arthur B,
Novaes (36) propone la posibilidad de colo-
car implantes inmediatos en lechos 6seos

con infeccién previa, en estos casos, acon-
sejamos instaurar un tratamiento médico
(Antbs., Analg., AINE.) previo a la retirada del
Implante.

En estos casos es preferible retirar el
implante fracasado y legrar cuidadosamen-
te el lecho 6seo, esperando para su sustitu-
cién de 6 semanas a 3 meses. De este modo,
la reparacidén 6sea sera suficiente para la
colocacion de un nuevo lmplante (2).

PACIENTESY METODOS

Caso 2

Paciente varén de 39 afios de edad, sin
antecedentes patolégicos ni habitos de inte-
res.

Edentulismo parcial en 36. Portador de
protesis fija 35, 36, 37 con fractura del 35.

Colocacién de dos implantes en 36 (Fig.
15). A las 7 semanas acude por molestias,
inflamacion moderada gingival en la zona
implantada; en la exploraciéon el implante
disto lingual presenta movilidad.

Tratamiento. Bajo anestesia infiltrativa se
procede a la remocién del implante proble-
ma (F1g. 16), legrado dellecho y colocacion
de un nuevo implante de igual material; no
preciso puntos de sutura. Medicacién habi-
tual (Antbs. AINE'S).

Fig. 25. Barra sobre implantes tras la sustitucién inme-
diata del implante fracasade. Rx de control.

FOTOS 26, 21, 28, 29: CASO 5
Fig. 26. Tres implantes colocados en 36, 37.

Fig. 21. Fracaso y extraccion del implante mesial.
Fig. 28. Celocacién inmediata de un nuevo implante.
Fig. 29. Implantes cargados.

FOTOS 30, 31, 32, 33: CASO 6

Fig. 30. Implante mesial el cuarto cuadrante rozando el
periodonto del 45.

Fig. 31. Implante mesial fracasado sustituido inmediata-
mente. Rx. control.

Fig. 32 y¥ 33. Préotesis metal porcelana.
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FOTOS 34, 35, 36, 31: CASO 7
Fig. 34. Radiclucidez alrededor del implante en 26.
Fig. 35. Implante retirado.
Fig. 36. Implante sustituido.
Fig. 37. Implante cargado.
FOTOS 38, 39,40: CASO 8

Fig. 38. Implantes colocados. El mesial fracasé y fue
sustituide.

Fig. 39. Imagen clinica tras la correcta integraciéon del
implante sustituido. Prétesis independiente entre dientes
e implantes

Fig. 40. Prétesis colocada.

El postoperatorio transcurrié en norma-
lidad, instalando la prétesis en el iempo ade-
cuado. Corona en 37 con rompefuerzas uni-
do alacorona metal ceramica sobre implan-
tes. Independiente la corona en 35 (Figs. 17

y 18).

Caso 3

Paciente hembra de 36 afos. Sin antece-
dentes patologicos ni habitos de nterés.

Presenta edentulismo total superior y es
portadora de prétesis completa. En mandi-
bula presenta edentulismo parclal en 46, 47,
fractura de 44.

Se colocan implantes en zona 46, 47,
disparalelos para mejor distribucion de fuer-
zas, y en 44 tras extraccién se coloca implan-
teinmediato y se cubre conlamina de titanio
(Figs. 19 y 20). A las tres semanas hubo ex-
posicién de la membrana, y bajo anestesia
local se procedié a su extraccion, al obser-
var movilidad en el implante, se sustituyo, ras
legrado y adecuado acondicicnamiento del
lecho, por otro del mismo material (Figs. 21
y 22).

Port-operatorio dentro de la normalidad
y carga de los implantes en el tiempo pre-
visto. Metal porcelana en 44, 45, 46, 47. En
45 que es pieza natural se asento la protesis
sobre una corona telescopica, las superficies
oclusales de 45, 47 se confeccionaron mas
estrechas (premolarizadas) (Fig. 23).

Caso 4

Paciente de 68 afios, hembra con ante-
cedentes de msuficiencia cardiaca, compen-
sada en el momento de realizar el tratamiento.

Edentula total inferior, con problemas de
estalbilidad de su protesis completa,

Se colocan 4 1mplantes en zona sinfisaria
con anestesia sin vasoconstrictor. Debidc a
que la intervenciéon debia ser realizada con
premura de tiempo, los implantes mesiales
fueron de tipo cilindrico. A las sels semanas,
la paciente presenta mflamaciéon y delor en
mmplante mesial izquierdo, con movilidad (Fif.
24).

Bajo anestesia local sin vasoconstrictor se
sustituye el implante por otro1gual tras acon-
diclonamiento del lecho y presentar una co-
rrecta retencion primaria.

Alos cuatro meses se construyo una ba-
rra para estabilizar su protesis inferior
removible (Fig. 25).

Caso 5

Paciente hembra de 43 anos.

Extremc libre en tercer cuadrante 35, 36,
37, y sin antecedentes ni habitos patoldgi-
cos de interées.

Colocacién de tres implantes sin modifi-
caclones en el protocolo quirurgico (Fig. 26).

FOTOS 41, 42, CASO 9

Fig. 41. Aspecto Rx del implante mesial que fracasa.

Fig. 42. Prueha del metal tras la correcta integracion del
implante sustituido.

FOTOS 43, 44, 45, 46: CASO 10
Fig. 43. Implante fracasado.

Fig. 44. Remocion del implante para la inmediata
colocacidén de uno nuevo en el mismo lecho.

Fig. 45 y 46. Barra en funcién.
FOTOS 41, 48, 49: CASO 11
Fig. 47. Implantes en 24, 25.
Fig. 48. Extraccion del implante de 24.

Fig. 49. Carga de la prétesis tras la correcta integracién del
implante en 24, sustituido inmediatamente tras su fracaso.
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FOTOS 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58: CASO 12
Fig. 50, 51. Area radioldcida.
Fig. 52. Encia periimplantar normal.
Fig. 53. Eliminacion del implante.
Fig. 54. Implante extraido.
Fig. 55. Sangrado del lecho 6seo tras el legrado.

Figs. 56, 571. Colocacidén del nuevo implante con técnica
semisumergida.

Transcurridas cuatro semanas acude con
mflamacion y dolor en la zona implantada.
Se le instaura tratamiento médico con Antbs.
v AINE's y se le cita alas 48 horas. Con anes-
tesia local nfiltrativa se extrae el implante
correspondiente a 36 y se legra concienzu-
damente el lecho que presentaba una con-
siderable pérdida 6sea (Fig. 27). Tras con-
seguir una buena estabilidad primaria, se
sustituye el implante fracasado por otro igual,
cubriéndolo con una membrana reabsor-
vible y aproximando los bordes con dos pun-
tos de sutura (Fig. 28).

Post-operatorio normal v carga de la pro-
tesis de metal porcelana a los cuatro meses
(Fig. 29).

Caso 6

Paciente hembra de 69 afios. Asmatica en
tratamiento con nebulizadores.

Edentulismo parcial de 46, 47, y corona
perforada en 45,

Colocacion de tres implantes en zona
edéntula con el protocolo quiriirgico habitual,

A las sels semanas presenta en un con-
trol habitual, movilidad a la exploracién del
implante mesial, sin signos de inflamacién
ni clinica acompanante, debido posiblemen-
te al contacto que debié producirse del im-
plante con el pericdonto de la pieza denta-
ria mesial (Fig. 30).

Con anestesia infiltrativa se procede ala
sustitucién del implante movil por otro del
mismo material y de diametro superior, va-
riando ligeramente la direccién a fin de evi-
tar el contacto con la pleza contigua (Fig. 31).

El post-operatorio prosiguid sin ninguna
alteracidn, y se cargé la prétesis a los cuatro
meses. Metal ceramica con union rigida

RS~ S T e——_—

diente natural implantes en 45, 46, 47 (Figs. |

32y 33),

Caso 7

Paciente varén, de 58 anos. Fumador
moderado y sin antecedentes patoldgicos de
interés.

Pérdida unitaria de 286.

Colocaciéon de un implante, respetando |

seno maxilar (Fig. 34).

Mowvilidad con molestias a la presidn alas
sels semanas, v sustitucién por otro igual, tras
acondicionamiento dellecho (Figs. 35 y 36).
Protesis cargada alos cuatro meses (Fig. 37).

Caso 8

Mujer de 45 afios. Sin antecedentes pa-
tolégicos ni habitos de interés.

Edentulismo parcial de 36, 37, Portadora
de un puente 35, 36, 37, 38, que fracasé.

Colocacién de dos implantes en 36, 31
{Fig. 38).

Alas sels semanas extrusiéon del implan-
te mesial con clinica de dolor leve. Aneste-
sia local y sustitucién de dicho implante por
otro igual, mas enterrado tras correcto acon-
dicicnamiento del lecho.

Colocacién de una prétesis en metal
acrilico iIndependiente entre dientes natura-
les e implantes (Figs. 39, 40).

Fig. 58. Implante en funcién.
FOTOS 53, 60, 61, 62, 63, 64: CASO 13
Fig. 59. Ortopantomografia del caso.

Fig. 60. Imagen Rx del implante fracasado.
Fig. 61. Rx del nuevo implante colocado.
Fig. 62, 63. Implante cargado.

Fig. 64. Histologia del tejido periimplantario. Fibrosis y
proliferacién osteoblastica activa.

FOTOS 65, 66, 61, 68, 69, 70, 71, 72, 13, 74, 75: CASO 14

Fig. 65. Ortopantomografia del caso.
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Fig. 66. Implantes colocados.
Fig. 61. Imagen periimplantar, en el implante distal.
Figs. 68, 69. Retirada del implante.
Fig. 70. Legrade del lecho.
Fig. 71. Preparacion del lecho.
Fig. 72. Colocacion del nuevo implante.

Fig. 73. Estudio histopatolégico que muestra tejido
fibroso.

Caso 9

Paclente de 35 anos sin antecedentes de
Intereés.

Presenta edentulismo de 45, 46 y 47 de
mas de 10 anos,

Se insertan tres implantes en dicha zona.
A destacar el poco sangrado de los neoal-
veolos. Tras tres semanas, aparece dolor 1Im-
portante. A la exploracién el aspecto gingival
es bueno, pero el implante mesial esta dclo-
roso a la percusién y presenta una ligera
movilidad (Fig. 41). Tras anestesiar la zona,
se extrae el implante problema y se sustitu-
ve tras acondicionar el lecho y lograr unbuen
sangrado, por otro mas ancho. Se instaura
tratamiento con antibiéticos y AINE'S.

El post operatorio transcurrié con total
normalidad, con ausencia de dolor, y a los
cuatro meses se cargaron los implantes con
una protesis de metal porcelana (Fig. 42).

Caso 10

Paciente de 59 afios. Presenta trombocito-
penia periférica, y sindrome maniaco-depre-
sivo en fase depresiva. Se consulta con sus
especialistas y se fija de acuerdo con todos
ellos una fecha para la intervencién.

Presenta edentulismo total inferior, con
muy baja estabilidad de la proétesis remo-
vible, v se decide colocar cuatro implantes
enla zona sinfisaria para estabilizar una pro-
tesis removible sobre barra.

El acto quirtirgico se pudo realizar sin

excesivos problemas colocando los cuatro
implantes utilizando la técnica habitual,

El post-operatorio fue algo tormentoso
durante los primeros diez dias, agravado por
la imposibilidad de la paciente de tomar
antiinflamatorios debido a su patologia de
base.

A las cinco semanas, la paciente acude
por presentar inflamacién gingival con do-
lor v movilidad en el implante mesial del ter-
cer cuadrante (Fig. 43). En el mismo momen-
to y tras anestesia local infiltrativa se proce-
de a la remocion de dicho implante (Fig. 44)
y tras el legrado y limpieza del tejido infla-
matorio del lecho, se coloca un nuevo im-
plante igual al extraido.

Tras cuatro meses y en ausencia de pro-
blemas, se confecciond una barra sobre los
cuatro implantes, que estabilizan la protesis
removible inferior (Figs. 45, 46).

Caso 11

Paciente de 52 afios varom, bruxista mo-
derado, sin antecedentes de interes, y al que
se le programa rehabilitacién completa su-
perior, tras la colocacion de 3 implantes en
el primer cuadrante (12, 13, 14), vy 2 en el
segundo cuadrante (24, 25) (Fig. 47) apro-
vechando piezas sanas del propio paciente.
Tras la intervencién quirurgica, se confeccio-
né una PPR. que el paciente llevo durante el
periodo de integracidon. El post-operatorio
transcurrid sin ninguna alteracion.

En el ultimo control, antes de realizar el
tallado de sus piezasnaturales, y al chequear
los 1mplantes, se aprecié ligerisimo movi-
miento en el implante mesial del segundo
cuadrante, sin otra sintomatologia acompa-
fiante (no dolor, no inflamacién gingival).

Serealizé el tallado, la toma de impresio-
nes y la colocacion de la prétesis, excepto
en la zona implantada del segundo cuadran-
te, donde conectamos una PER. de 24 y 25,
que se estabilizaba sobre una bola retentiva
en el implante de 25. Al mismo tiempo se
extrajo el implante de 24 (Fig. 48), y se susti-
tuyo por uno igual pero de diametro inferior,
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pues habia una pequeia pérdida de lamina
externa; se cubrié con membrana reabsor-
vible v se suturd.

Tras cinco meses, se descubrid el implan-
te sustituido comprobando su correcta inte-
gracién, procediendo a su carga, que junto
con el implante del 25 soportaban una pro-
tesis fija en ceramica, atornillada (Fig. 49).

Caso 12

Paciente varén de 38 anos de edad, fu-
mador de 10 cigarrillos diarios, sin antece-
dentes patolégicos de interés con edentu-
lismo parcial de las piezas 22, 36, 46. A nivel
de la zona de 22 existe un resto radicular con
lesion periapical. Se colocan los implantes
mandibularesde 3,8 @ v l2mmlong. vyenla
zona de 22 de 14 mm inmediato con legrado
del quiste maxilar y colecacion de membra-
na de colageno para cubrir el defecto
vestibular.

El postoperatorio de todos los implantes
es anoding, al cabo de dos meses y sin mn-
guna sintomatologia afiadida detectamos
movilidad franca en el implante de la zona
46 (Fig. 50) acompafiado de un area radiolu-
cida periimplantaria (Fig. 51), el aspecto de
la encia periimplantar es normal (Fig. 52}

Se efectua anestesla infiltrativa sin
lsquemiar la zona y se retfira el implante fra-
casado (Fig. 53, 54), legrado meticulosc del
lecho dseo, nos encontramos un tejido blan-
do perimplantar que eliminamos cuidado-
samente. Las condiciones de vascularizacién
son favorables (Fig. 55) colocandose un nue-
vo Implante en el mismo lecho dseo de dia-
metro superior (4,2 @) (Fig. 56) mmediata-
mente después del legrado, con técnica no
sumergida (Fig. 57). Se sutura con dos pun-
tos de seda. El postoperatorio transcurre con
auserncia total de sintomatologla dolorosa/
inflamatoria, se controla la evolucion del -
plante sustituido quincenalmente, la percu-
sién nos da un sonido metalico en todos los
controles, no hay signos de fracaso. A los
cuatro meses se confecclona la protesis
implantosoportada y tras 26 meses en carga

se halla perfectamente ostecintegrado (Fig.
58).

Caso 13

Paciente varén de 29 afios de edad, sim
antecedentes patologicos de interés, presen-
ta edentulisme en 36 y 46 (Fig. 59). Se cole-
can implantes de Ti CP, de 3,6 @ v 12 mm
enlazonade 36yde42@ vy 10mmenla
zona de 46 con técnica semisumergida.

Postoperatorio con dolor intenso en la
zona de 46 que cede con analgésicos a los
15 dias. A las cuatro semanas y sin signos
evidentes de mnflamacién se detecta movili-
dad en el implante de 46. La Rx muestra una
zona radiolucida periimplantar (Fig. 60},
Anestesia mfiltrativa. Se retira el implante fra-
casado, legramos cuidadosamente el tejido
periimplantar eliminandolo, y tomamos
muestra para estudio histopatoldgico, colo-
camos Inmediatamente en el mismo lecho
un nueve Implante de 5,0 € y 12 mm (Fig.
61). El postoperatorio transcurre connorma-
lidad, no existe dolor m inflamacidn. La per
cusitén indica la corecta cicatrizacién éseay
a los cuatro meses se confecciona la préte-
sis implantosoportada. Se efectta segui-
miento durante 18 meses sin aparecer com-
plicaciones (Fig. 62, 63).

El estudic histopatolégico del tejido
periumplantar revela la existencia de fibrosis
v proliferacién osteoblastica reactiva (Fig.
64).

Fig. I4. Aspecto del implante sustituide a los cuatro
meses.

Fig. 715. Implante cargado. Rx a los 3 meses.
FOTOS 16, 77, 78, 79, 80: CASO 15
Fig. 16. Rx del caso con el resto radicular.
Fig. 77. Rx. con el implante colocado.
Fig. 78. Implante fracasado extraido.
Fig. 79. Colocacion inmediata de un nuevo implante.

Fig. 80. Rx de control post-carga.
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Caso 14

Paclente de 65 afios con enfermedad
pericdontal avanzada (Fig. 65) y gran
reabsorcion Osea se le colocan 8 implantes
Inmediatos en magxilar superior (Fig. 66) de
15 a 25. Técnica semisumergida. Postopera-
torio normal. A las cuatro semanas se detec-
ta movilidad en el implante mas distal del
segundo cuadrante, sin clinica acompanan-
te, radiolucidez periimplantar discreta (Fig.
67).

Se sustituye el implante de 3,8 @y 10mm
de forma inmediata por otro de 4,2 @ v 12
mm, legrando previamente el lecho (Fig. 68,
69, 70) ytomando muestra para estudio. Co-
locamos el nuevo implante intentando con-
seguir la maxima estabilidad mediante un
anclaje bicortical (Fig. 71, 72). El nuevo im-
plante sigue un curso evolutivo normal y se
Integra perfectamente.

El estudio histopatolégico, revela la exis-
tencla de tejido fibroso (Fig. 73): después de
un seguimiento de 15 meses la evolucion
postcarga es normal (Fig. 74, 75).

Caso 15

Paciente de 415 anos, sin antecedentes
patologicos. Presenta edentulismo de pieza
36, con resto radicular (Fig. 76). Se coloca
un mmplante, con protocolo quirtrgico habi-
tual, de 42 @ v 12 mm en esta zona. Postope-
ratorio normal. A los cuatro meses se detecta
movilidad franca del implante (Fig. 77, 78).
sSe efectia la sustitucion inmediata del im-
plante fracasado por uno de 50 @ y 12 mm
(F1g. 79), v toma de muestra del tejido peri-
implantario, que muestra tejido éseo periim-
plantario. Se cargd a los cuatro meses sin
presentar problemas en los controles suce-
sivos (Fig. 80).

RESULTADOS

En el articulo de Evian y Cutler, se pre-
sentan 5 casos de sustitucion inmediata de
implantes con seguimiento a 3 afos con éxi-
to del 100% ademas mencionan ofros 10 ca-
sos con los mismos resultados. En sus traba-

jos cambian el tipo de material del implante |
a sustituir.

En nuestra experiencia personal, los re-
sultados obtenidos son también exitosos en
el 100% de los casos realizados controlados
en un periodo de tiempo de 12 meses el
minimo (1 caso), hasta 30 meses, no apare-
ciendo signos ni sintomas cue puedan ha-
cer suponer la aparicion de algun tipo de
complicacion en ninguno de los casos, ni
pérdida osea perumplantar significativa.

CONCLUSIONES

Es posible y aconsejable la sustitucion
immediata de implants fracasados de Ti, por
otro del mismo tipo y material.

En los casos presentados el fracaso de
los implantes se produjo entre el primer y
segundo mes (4-8 semanas).

Cuanto antes se detecte el fracaso, ma-
yores posibilidades de éxito posterior, pues
la destruccion 6sea es menor. La técnica
quirirgica semisumergida nos ayudara a
detectar el fracaso precozmente.

Esimprescindible una limpieza y legrado
meticuloso del lecho receptor, eliminando
todo el tejido fibroso perimplantar.

Debemos conseguir un buen sangrado
antes de la colocaclion del nuevo implante.

En todos los casos se utilizé un nuevo
implante. No tenemos experiencia en la
reutilizacién de los mismos, existen autores
que ademas lo contraindican (27-32).

Asi pues, las ventajas de sustituir inme-
diatamente los implantes fracasados son nu-
merosas. Ademas de las ventajas comunes,
ala colocacion de implantes inmediatos post-
exodorncia, tiene esta técnica unas ventajas
particulares.

 Evita tlempos de espera innecesarios
dque alargan el periodo de cicatrizacién.

= Técnica quirtrgica poco traumatica y
sencilla.

» Permite continuar con la planificacion
nicial variando muy poco el tiempo de pues-
ta en marcha de la prétesis.

+ Alto indice de predictibilidad.
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« Influye positivamente en el bienestar
psiquico del paciente y de nosotros mismos.

En definitiva, tanto para el paciente como
para el cirujano y el prostodoncista, la susti-
tucién inmediata de implantes presenta mul-
tiples ventajas respecto a las técnicas con-
vencionales de sustitucién de implantes,
siempre y cuando se realize en los casos in-
dicados.

Teniendo en cuenta las bases histopa-
tologicas de la reparacién ésea y siguiendo
una técnica cuidadosa es pesible sustituir
implantes de titanio puro fracasados por
otros de idéntico material, con un alto indice
de éxito. Este hecho debe servir como pre-
cedente a estudios prospectivos donde se
determine la eficacia a largo plazo de esta
técnica.
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