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LA IMPLANTOLOGIA IBA EN UNA SOLA
DIRECCION, AHORA NO DEBEMOS DE OLVIDAR
LA REVERSIBILIDAD DE LOS TRATAMIENTOS

INTRODUCCION

Es el legado del Prof. Per-Ingvar Branemark el que
revoluciona la clinica de las rehabilitaciones con pré-
tesis (1). No solo se limita a la Odontologia, sino que
se extiende a cualquier campo de la Medicina en el
que se necesite un anclaje 6seo (2). Tampoco se limi-
ta a los seres humanos, ya que los implantes de tita-
nio se utilizan también en veterinaria (3-5).

Hoy en dia, la Implantologia oral tiene valores so-
ciales, econémicos y clinicos. Se trata de uno de los
motores econdémicos de la sociedad. La fiabilidad y al-
ta tasa de éxito de la prétesis sobre implantes es fas-
cinante, lo que hace que esta opcién sea predecible y
segura. Sin embargo, como cualquier tratamiento, las
protesis implanto-soportadas pueden fallar o presen-
tar complicaciones biolégicas o técnicas (6, 7). Aunque
las reconstrucciones cementadas han sido las mas fre-
cuentes, las atornilladas permiten la reversibilidad (8,
9). Se plantea habitualmente el principio de reversibi-
lidad en relacién con el mecanismo de retencién de la
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protesis, pero hoy en dia, en nuestra opinién, es ex-
trapolable a la propia fijacién del implante.

Los implantes dentales no son dientes y deben con-
siderarse como un sustituto protésico de la raiz den-
tal. Bajo esta perspectiva, tanto la posicién como el na-
mero adecuado de los implantes son algo dindmico y
pueden sufrir cambios segin evolucione la situacién
clinica del paciente. Como por ejemplo, en el caso de
la pérdida de un diente adicional o el fracaso (biolégi-
co/estético) de un implante dental existente. La reha-
bilitacién de un implante mal colocado es un reto. La
relevancia y la prevalencia de la periimplantitis, por
ejemplo, han aumentado debido al incremento del ni-
mero de implantes colocados y también al aumento de
la esperanza de vida de los pacientes. Esta situacion
ha reforzado la necesidad de investigar los factores
de riesgo del fracaso de los implantes, pero también
las técnicas de extraccién de los mismos. La rever-
sibilidad (des-oseointegracién) del implante dental
nos abre un nuevo horizonte en el tratamiento de las
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complicaciones. Nos permita disefiar los tratamientos
prostodénticos con otra perspectiva y nos hace més
preparados para afrontar cambios en la situacién cli-
nica a lo largo de la vida del paciente.

Tenemos que tener en cuenta el criterio de rever-
sibilidad a la hora de planificar el caso clinico. El ta-
mafio del implante (diametro y longitud) y el disefio
del implante (paredes del cuello y conexién) son fac-
tores que influyen en el torque de extraccién de un
implante (7, 10-12). Colocar mas titanio del necesario
no es una virtud. Complica la reversibilidad del trata-
miento con implantes.

Se han descrito diferentes técnicas para explantar
un implante dental, entre las que se incluyen la re-
seccién en bloque, la osteotomia del hueso bucal y la
osteotomia con tréfina (6, 7). Sin embargo, estas téc-
nicas son opciones quiriirgicas traumaticas que nece-
sitarian técnicasregenerativas para restaurar el hueso
perdido v no permitirian la rehabilitacién inmediata
del paciente. En consecuencia, el coste y el tiempo ne-
cesarios para completar el tratamiento aumentaran.

Lareversibilidad (desoseointegracién) del implante
dental debe ser minimamente invasiva. La aplicacién
de contra-torque para romper la oseointegracién es
una técnica que permite la desoseointegracién de ma-

nera minimamente invasiva. Los instrumentos y dis-
positivos que facilitan la desoseointegracién del im-
plante deben estar en consonancia con los disefios de
losimplantes. Tienen el reto de actualizarse y adaptar-
se alos sistemas de implantes del mercado. También es
necesario ajustar el disefio para aumentar su eficacia
y reducir las complicaciones y los riesgos.
LaImplantologia no consiste en colocar un tornillo
de titanio en un hueso, sino que es el tratamiento que
recibe un paciente que ha perdido uno o varios dien-
tes. Es responsabilidad de los clinicos aplicar el esta-
do del arte en el diagnéstico y seleccién de casos, la
planificacién del tratamiento y su ejecucién, el segui-
miento del paciente y la resolucién de complicaciones.
Asi, también, adaptar el disefio de la prétesis y la selec-
cién del implante, su longitud y diametro a este con-
ceptodelareversibilidad. La Odontologia es un trabajo
en equipo, en el que todos los implicados dan lo mejor
de si mismos al paciente. Por dltimo, el objetivo final
es ofrecer un tratamiento eficaz y seguro al paciente.
Pero no olvidarnos que, dentro de 20 afios, puede que
cambien criterios, puede que cambie la necesidad es-
tética y funcional y que esté indicada la extraccién
del implante. No olvidarnos nunca este nuevo con-
cepto clinico «la reversibilidad de los tratamientos». R
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Figuras 1y 2. Imagenes intraorales del paciente donde podemos observar cémo existe un implante mal posicionado en
posicién 21 (que se transparenta a través de la mucosa alveolar) que no estd pudiendo ser rehabilitado correctamente.
Consecuencia de ello, el paciente porta una proétesis provisional ferulizada al diente en posicién 11y 22.
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Figura 3. Al realizar una tomografia computarizada de haz de cono (CBCT) diagnostico para valorar el caso,
podemos constatar la mala posicion en la que se ha insertado el implante en posicién 21, que se encuentra
completamente fuera de la tabla vestibular y practicamente del hueso alveolar residual (a pesar de ello el
implante estaba osteointegrado). Por ello, se decide la explantacion del implante.

Figura 4. Imagen intraoperatoria de la explantacion Figura 5. Relleno del alveolo con Endoret® (PRGF®) para
del implante mal posicionado. Con el extractor de lograr una regeneracioén del defecto éseo y gingival
implantes podemos retirar el mismo sin realizacion de asociado.

colgajo y de forma totalmente atraumatica, hecho clave

para la posterior insercién de un nuevo implante en esa

misma posicion.

Figura 6. Imagen tras la explantacién y colocacién de un puente adhesivo para el acondicionamiento de los tejidos
blandos manteniendo la arquitectura gingival al mismo tiempo que se mantiene la estética del paciente.
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Figura 7. Cone Beam de control una vez transcurridas ocho semanas de la explantacion. Podemos
observar como se ha regenerado completamente el defecto y podemos realizar la planificacién para
un nuevo implante. En este caso, no planificamos utilizando todo el volumen 6seo remanente, sino
que utilizamos el necesario para insertar un nuevo implante que cubrira las exigencias biomecanicas.
Esto nos garantiza una reversibilidad del tratamiento en el futuro.

Figuras 8-11. Insercién del implante con la gufa quirdrgica y la posterior colocacién de un injerto de hueso particulado
obtenido del fresado y de zona horizontal con un raspador, embebido en Endoret® (PRGF®) en la zona vestibular para
realizar una sobre-correccion vestibular de la zona y ganar volumen en esta area tan critica, tanto estética como

funcional, una vez que el implante inicie su carga.
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Figuras 12 y 13. Comparativa de la insercion del implante de forma correcta, con la imagen
inicial donde el implante tenia un eje totalmente incorrecto, ademas de una longitud y diametro
demasiado elevado para el diente a reponer.
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Figura 16. TAC de control al afo después. En él podemos observar la estabilidad de los tejidos duros, incluso
con la funcién de un aumento de volumen 6seo en la zona vestibular.
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Figuras 17 y 18. Imagenes al afio de la insercion del implante y la protesis. El estado de los tejidos blandos es
excelente, asi como la estética. Incluso en la visiéon oclusal, podemos observar como la zona vestibular se encuentra
sobre-corregida comparada con el diente contralateral.
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