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2 Categoria
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3 Resumen

Paciente de 43 afios que acude para valoracién por molestias y supuracién en quinto
sextante con seis implantes osteointegrados IMZ 4.0 hex-head interforaminales,
rehabilitados mediante una prétesis parcial fija metal-porcelana. Al examen clinico
periodontal, se observaron profundidades de sondaje mayores de 6 mm en los mismos,
sangrado al sondaje, supuracion y deficiencia de encia queratinizada con gran acumulo de
placa.

Dado el problema periimplantario y déficit de tejidos, se propone inicialmente una técnica
de aumento vertical de cresta alveolar (VRA). Posteriormente, tras la colocacion de
implantes, se optd por realizar un provisional atornillado de tipo carga inmediata con el
objetivo de ir acondicionando los tejidos blandos. De manera diferida y ante el déficit
periimplantario de EQ; se propuso un aumento mediante un colgajo de reposicién apical y
doble injerto gingival libre del paladar duro.

Un problema comun en la implantologia moderna es la ausencia de un volumen éseo
adecuado para la correcta colocacion tridimensional de los implantes dentales. Cuando se
necesite, el VRA es una intervencién quirdrgica efectiva, con baja morbilidad, predecible,
pero muy sensible a la técnica, y debe ser realizada por cirujanos altamente
experimentados, ya que las complicaciones postoperatorias son relativamente frecuentes.
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4 Presentacion del caso clinico

Paciente de 43 afos que acude para valoracion de molestias y supuracion en quinto
sextante. A la edad de 21 afios fue intervenido de gran quiste odontogénico inflamatorio no
queratinizante en region anterior mandibular mediante quistectomia y exodoncia de piezas
dentales implicadas en el mismo (desde 34 hasta 44). A los seis meses se le colocaron seis
implantes osteointegrados IMZ 4.0 hex-head interforaminales, rehabilitindolos mediante
una protesis parcial fija metal-porcelana.

El paciente no tuvo controles posteriores ni tampoco visité al odontélogo hasta que en el
afno 2019 acude a consulta. Al examen clinico periodontal se observaron profundidades de
sondaje mayores de 6 mm, sangrado al sondaje suave, supuracion y deficiencia de encia
queratinizada con gran acumulo de placa. Asimismo, el paciente presentaba un fenotipo
gingival grueso y recesion de los tejidos blandos alrededor de todos los implantes (figura
1). A nivel radioldgico, se confirmé el diagndstico de periimplantitis tipo 3c segun Monje y
col.(1) con una pérdida 6sea combinada entre el 60% y el 100% de las espiras en todos los
implantes, por lo que se decidi6 la retirada de todos ellos (figura 2).

Considerando que el paciente demandaba una nueva protesis fija implantosoportada, se
descarté la nueva colocacion de implantes en la regidn basal sin una restauracion previa
de los tejidos blandos y duros comprometidos.

Asi, se retiraron todos los implantes junto con un legrado alrededor de los mismos
eliminando todo el tejido de granulacion existente. Tras la exéresis, se constato el intenso
déficit tisular (Figura 3). Por un lado, existia un defecto de tejidos blandos de soporte (encia
queratinizada, EQ); y por otro lado, el paciente presentaba una disminucion en altura del
reborde alveolar entre 5-8 mm, junto con un defecto circunferencial contenido en la parte
mas inferior.

Para la reconstruccion ésea, se realiz6 una técnica de aumento vertical y relleno de cavidad
basal segun Urban et al(2). Basada en una mezcla 1:1 de hueso particulado autélogo
obtenido con rascado de cuerpo mandibular bilateral y hueso bovino anorganico granulado
(Bio-oss, Geistlich), todo ello estabilizado con fibrindgeno (figura 4). Como barrera se utilizd
membrana de colageno porcino (Jason, Botiss) fijada mediante chinchetas de titanio al
hueso remanente. Por ultimo, se dispusieron 4 membranas de L-PRF (fibrina rica en
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plaquetas y leucocitos) (figura 5) para favorecer la cicatrizaciéon y disminuir la inflamacion
postquirurgica(3). Cobra gran importancia el cierre sin tension mediante sutura tipo
monofilamento de la herida quirdrgica y los colgajos a espesor completo con descargas
alejadas del sitio receptor(4).

Para conseguir un sostén al injerto 6seo en el plano vertical, se utilizé la técnica conocida
como “tienda de campafa” (tent pole)(5) colocando un microtornillo axial en la regioén
anterior mandibular. Este microtornillo, no solo tenia una funcién quirurgica, sino que jugaba
un papel importante en el comportamiento biomecanico de la protesis fija provisional tipo
Maryland, ya que servia de apoyo para reducir el brazo de palanca al colocar una protesis
dentosoportada tan extensa desde el premolar 35 hasta el 45 ambos incluidos(figura 6).

Al no poder aplicar presion en la herida quirdrgica con la restauracion temporal, cuatro
semanas después de la cirugia reconstructiva cuando los tejidos blandos han comenzado
la fase de estabilizacion, y para evitar dehiscencias de la herida quirdrgica con la
consiguiente exposicion del injerto(6), se procedié al cementado de la restauracion
provisional.

Teniendo en cuenta la extension del Maryland, se desarrollaron patrones de disefio
especificos con el objetivo de conseguir un buen comportamiento biomecanico y una
durabilidad de medio/largo plazo. A diferencia de lo que describen Schillinburg y cols.(7) los
brazos de apoyo se disefiaron con una morfologia anular que simulaba un brazo retentivo
y un brazo reciprocador(figura 7). Ademas, se eliminé todo contacto oclusal-axial y todos
los contactos en movimientos excéntricos.

A los 6 meses, tras comprobacion con escaner radiologico de la maduracion 6sea midiendo
las unidades Hounsfield (media 1470 HU) en la regién regenerada (figura 8) y la
confirmacion del objetivo de ganancia vertical (6-7mm), se procedié a la siguiente fase
implantoprotésica.

Junto con los implantes, se optd por realizar un provisional atornillado de tipo carga
inmediata con el objetivo de ir acondicionando los tejidos blandos para la carga definitiva y
un mayor confort del paciente. Basandose en la técnica propuesta por Arnaiz et al(8) y
empleando el software DentalCAD 2.2 (Exocad, USA), se disefi¢ un prototipado (figura 9)
que sirvio para transferir la relacion maxilo-mandibular, comprobar la estética de la carga
inmediata y para planificar la cirugia guiada en el programa Exoplan Galway 3.0
(Exocad,USA) utilizandolo como modelo de referencia (figura 10).
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Este disefio permitié corregir la clase Il de Angle esquelética que presentaba el paciente
junto con una ligera mordida abierta anterior (desde canino 13 a 23) compensando la
disarmonia Osea a través de una inclinacion negativa del eje dentario con la
provisionalizacién inmediata.

Siguiendo a Linkevicius et al(9) se colocaron con un protocolo subcrestal cuatro implantes
tipo bone level Vega+ 3.6 (Klockner,Espafia) con un anclaje bicortical, buscando el mayor
contacto posible con hueso no regenerado y un eje vestibular para evitar pilares angulados
(figura 11). Debido a estas premisas, para una mayor seguridad, precision y exactitud la
colocacion se realizd con una guia quirdrgica dentosoportada sin anillas (figura 12)(video
1) con el sistema de cirugia guiada Medguide (Archimedes, Espana).

La carga inmediata de la protesis provisional se elabord teniendo en cuenta la técnica
descrita por Gallucci en 2004(10). Se confeccioné un mock-up, es decir, un prototipado
fabricado en resina a partir del encerado diagnostico adaptado tras la cirugia de colocacion
de implantes; convirtiéndolo en una protesis fija de acrilico retenida por tornillos sobre
pilares provisionales (figura 13).

El momento 6ptimo para el aumento de partes blandas en cirugia de implantes es de 4 a 6
semanas antes de la colocacion del pilar definitivo(11). Asi, cuatro meses después de los
implantes, y ante el déficit periimplantario de EQ; se propuso un aumento mediante un
colgajo de reposicién apical y doble injerto gingival libre de 26x6 mm del paladar duro (figura
14), logrando una ganancia mayor de 2 mm de EQ.

En la elaboracion de la protesis definitiva, el flujo de trabajo empleado fue mixto. De manera
digital se realizé una férula de pasividad de aluminio (Figura 15) y un disefio de dientes
(prototipado). La férula mediante técnicas convencionales se arrastr6 con elastémeros de
consistencia mixta para conseguir un modelo analégico con una fiel reproduccion de los
tejidos blandos.

A su vez, se realizd la prueba de dientes, atornillando el prototipado impreso en resina
biocompatible (figura 16). Para dar lugar a la protesis definitiva se emple6 un bloque de
zirconio monolitico por la dureza del material, la biocompatibilidad, la higiene y la estabilidad
que proporciona a largo plazo(12) (figura 17). Ademas de las ventajas anteriormente
descritas, el zirconio redujo el tiempo de trabajo tanto para el profesional dental (clinico y
técnico de laboratorio), como para el paciente (tiempo de tratamiento).
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5 Discusion

El aumento vertical de la cresta alveolar (VRA) es uno de los mayores retos a los que un
cirujano oral se puede enfrentar en su practica implantolégica. Esto se debe principalmente
a la sensibilidad de la técnica y, en consecuencia, a las frecuentes complicaciones intra y
postoperatorias que ocurren durante su realizacion. Aunque existen tratamientos
alternativos para evitar la realizacion de aumentos de cresta que presentan mucha menor
morbilidad y una mayor satisfaccion para el paciente como los implantes cortos; en muchas
ocasiones, como en el caso clinico descrito, no siempre es posible su uso para conseguir
una protesis con unos resultados estéticos y funcionales adecuados(4).

Existen tres tipos de técnicas para conseguir una ganancia de tejidos duros en el plano
vertical: injertos en bloque, ROG y distraccién 6sea. En los ultimos afios y gracias al avance
en el campo de los biomateriales, el injerto en bloque (considerado el “gold standard”) y la
distraccion han sido desplazados por la ROG debido a una mayor predictibilidad, abordajes
menos invasivos y menor morbilidad. Esto queda reflejado en diferentes estudios(4) que
demuestran que aunque el mayor aumento vertical se consigue con la distraccién con una
media de 8.04mm, es la modalidad con una mayor tasa de complicaciones en torno al
47,3%; los injertos en bloque 3,46mm y 23,9%, y por ultimo la ROG con un 4,18mm y un
12,1%.

Si bien los procedimientos para aumentar el stock 6seo se pueden realizar conjuntamente
a la colocacion de implantes, cuando la regeneracion exige un aumento de mas de 4 mm
se desaconseja la colocacion simultanea de los mismos (6). Cuando si es posible, se deben
colocar en un entorno no inflamado, mas aun en los defectos relacionados con la
periimplantitis, ya que la regeneracion se ve influenciado por las condiciones inflamatorias
que ocurren en los tejidos adyacentes(1).

Los resultados estéticos y el resultado final de una proétesis implantosoportada dependen
de un tejido blando 6ptimo(13). La presencia de EQ ha sido un motivo de controversia en
el mantenimiento de la salud de los tejidos periimplantarios. Aunque autores como Frisch y
cols(14) defienden que la ausencia de EQ no pone en peligro la salud periimplantaria,
estudios recientes asocian que menos de 2 mm de EQ puede estar asociado con
enfermedades periimplantarias, asi como mayor acumulo de placa, inflamacién de los
tejidos blandos, pérdida de hueso marginal y recesién gingival(15).
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Es importante tener en cuenta que los procedimientos de regeneracion 6sea pueden
provocar un desplazamiento de la linea mucogingival reduciendo la profundidad del
vestibulo y dificultando la higiene al paciente. Es por ello que una revision sistematica
basada en cuatro estudios clinicos prospectivos demuestra que el aumento de tejidos
blandos mediante un injerto gingival libre (IGL) mejora significativamente los indices
gingivales y de placa, asi como los niveles éseos marginales(16).

El uso de la cirugia guiada en implantes es imprescindible para conseguir una exactitud y
precision en su colocacion a diferencia de la colocacion a mano alzada, sobre todo cuando
los implantes requieren colocarse tridimensionalmente en posiciones y con orientaciones
determinadas. En cambio, a dia de hoy, no existe diferencia entre la colocacion “freeehand”
y con cirugia guiada en perdida de hueso marginal, complicaciones mecanicas y biolégicas,
asi como la supervivencia a largo plazo de los implantes(17).

El comportamiento biomecanico de la prétesis parcial removible transicional ha supuesto
un reto en el desarrollo y conduccion de este caso clinico. En primer lugar, como guia de
preservacién para los tejidos duros y blandos que han participado en el proceso de
reconstruccion del defecto periimplantario del paciente, de la misma manera que se
demuestra en estudios clinicos de indole similar(18).

A pesar del estandar indicado por autores como Engelman y Renouard(19), los cuales
definen todos los principios biomecanicos para conseguir supervivencia y éxito a largo plazo
de los tratamientos restauradores, los implantes, se colocaron de manera invertida, es decir,
éstos no fueron situados paralelos al eje 6seo. Esta decision terapéutica, fue tomada porque
se quiso corregir o enmascarar un problema éseo a través de soluciones dentoalveolares.
Para ello, durante el disefio del prototipado que posteriormente daria lugar a la creacion de
la férula quirdrgica en la cirugia guiada, se considerd dirigir la mayor parte de las fuerzas
oclusales hacia el cuerpo medial de los implantes, de tal manera que la mayor parte de las
espiras coronales y apicales neutralicen el momento de flexién manteniendo la transmision
de fuerza masticatoria dentro del limite fisiolégico.
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6 Conclusiones

Un problema comun en la implantologia moderna es la ausencia de un volumen éseo
adecuado para la correcta colocacion tridimensional de los implantes dentales. Cuando se
necesite, el VRA es una intervencién quirurgica efectiva, con baja morbilidad, predecible,
pero muy sensible a la técnica, y debe ser realizada por cirujanos altamente
experimentados, ya que las complicaciones postoperatorias son relativamente frecuentes.

En cuanto a las técnicas de incremento de EQ con implantes el tratamiento de eleccion es
el injerto gingival libre(20).

Un flujo de trabajo digital quirdrgico y protésico disminuye la complejidad quirurgica, facilita
la elaboracion de la protesis y hace mas predecible el resultado final del trabajo en el
paciente. Todo ello, mejora la calidad de vida, disminuyendo la morbilidad y el tiempo global
del tratamiento.
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8 Leyenda de las fotografias

Figura 1: Situacion clinica inicial del paciente.

Figura 2: Ortopantomografia inicial del paciente.

Figura 3: Defecto 6seo tras la retirada de los implantes.

Figura 4: Regeneracion 6sea guiada con mezcla 1:1 de hueso particulado autélogo y Bio-
0sS.

Figura 5: Cobertura del injerto 6seo con membranas Jason y membranas de L-PRF.
Figura 6: Microtornillo para tenting pole technique soportando la prétesis tipo Maryland.
Figura 7: Provisionalizacién con prétesis tipo Maryland.

Figura 8: Comparacion cortes sagitales altura implantes 32-42 de TAC pre y postquirargico
en la que se aprecia diferencia cuantitativa en eje vertical mandibular.

Figura 9: Prototipado para comprobacién intraoral

Figura 10: Imagen del software Exoplan para la colocacion de implantes utilizando el
prototipado como modelo de referencia.

Figura 11: Corte sagital a cada uno de los implantes en TAC. Eje de insercion
vestibularizado para evitar pilares angulados.

Figura 12: Guia quirurgica dentosoportada sin anillas (superior). Comprobacion de fresado
con paralelizadores quirurgicos (medio). Implantes colocados en posicion final con pilar de
cicatrizacion (inferior)

Figura 13: Provisional inmediato sobre implantes confeccionado con técnica Gallucci
Figura 14: Adaptacion en el lecho receptor de los injertos gingivales libres.

Figura 15: Férula de aluminio para test de pasividad.

Figura 16: Prueba de dientes con prototipado atornillado

Figura 17: Prétesis definitiva.

Video 1: Colocacion de implantes con guia quirdrgica dentosoportada disefiada en Exoplan
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11 Fotografias y videos

Figura 1
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Figura 2

Figura 3
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Figura 4

Figura 5
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Figura 6
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Figura 8
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Figura 10
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Figura 12
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Figura 13:
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Figura 14:
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Figura 16
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Figura 17

Video 1:
https://www.dropbox.com/scl/fi/r90oum3c17ks5h4jkfeuo/video-
1.mp4?rikey=3ghl9fi5hosvwri42wuohd8yv&dI=0
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11 Palabras clave

Regeneracion vertical
Cirugia guiada
Odontologia digital
Gran pontico Maryland
Injerto gingival libre
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