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Casos extremos o worst-case: fracasos

implantolégicos

Gisbert Krekeler, Prof. Dr. med. dent.?, y Christian Foitzik, Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil. nat.®

Como en cualquier terapia médica, el tratamiento im-
plantologico también puede ir acompaiiado de fracasos.
Incluso cuando la cuota de fracasos no supera el 5 al
10% en un periodo de 10 aiios, las complicaciones gra-
ves y las pérdidas de implantes pueden conllevar lesio-
nes considerables de estructuras anatomicas y un coste
economico muy elevado. En este articulo se describen
ejemplos de casos clinicos especialmente negativos, que
en parte eran previsibles y se podrian haber evitado.

(Quintessenz. 2006;57(12):1327-39)

Introduccion

La inclusidén de pilares dentales artificiales en una plani-
ficacién protésica moderna y el restablecimiento de la
funcién masticatoria son hoy procedimientos muy habi-
tuales. Una gran cantidad de estudios a largo plazo de-
muestran que el prondstico de los implantes dentales es
muy favorable. En estudios retrospectivos y prospecti-
vos de hasta 15 afios se recogen tasas de éxito de hasta
el 95%*>61217.192024 Jynto a las pérdidas de implante se
describe también un cierto nimero de complicaciones
que obligan a realizar intervenciones clinicas o técnicas.
En los metaanilisis de Goodacre et al'®* y de Berglundh
et al'® se recoge una lista sistematica de estas complica-
ciones tardias. Aunque muy raramente, en ocasiones se
dan complicaciones espectaculares que conllevan pérdi-
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das de varios implantes y cuestionan la eficacia de la re-
habilitacién planificada. Estos casos de worst-case sue-
len ser casi siempre consecuencia de errores iatrogéni-
cos banales. Si aparecen al cabo de los afios, las causas
suelen ser la falta de colaboracion o de cuidados del pa-
ciente. A continuacion se presentan algunos casos clini-
cos paradigmadticos en los que se produjeron graves
complicaciones con pérdida de uno o mds implantes.

Material y método

Las complicaciones descritas se han extraido de casos
que han llegado a lo largo de los afios a dos consultas
especializadas en implantologia (lo que explica la hete-
rogeneidad de las exposiciones de los casos clinicos).
Los pacientes fueron derivados para la correccion del re-
sultado o fueron presentados en archivo para obtener
consejo. Procedian por norma general de consultas de
odontologia general, aunque algunos también de consul-
tas especializadas.

Las categorias de los casos se clasifican segtn las
causas del fracaso (tabla 1). Se distingue, por ejemplo,
entre complicaciones tempranas y tardias y entre com-
plicaciones quirdrgicas y/o protésicas. Con cierta fre-
cuencia se pueden compensar o0 corregir errores quirir-
gicos o de planificacién mediante la supraestructura
protésica (una mesoestructura, por ejemplo). Las com-
plicaciones inflamatorias graves por periimplantitis sue-
len desembocar por lo general en una pérdida del im-
plante, pues hasta ahora apenas existen tratamientos
seguros de una periimplantitis.

Complicaciones tempranas por planificacién
incorrecta

Caso 1 (figs. la-d)

Una planificacién incorrecta del modelo y un diagndsti-
co radiolégico insuficiente pueden desembocar en una
posicién totalmente incorrecta de los implantes, hasta el
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punto de que ni las supraestructuras protésicas mas ima-
ginativas pueden solucionar el error. Con un diagnéstico
basado en radiografias bidimensionales no se pueden
valorar las peculiaridades anatomicas ni las relaciones
Oseas transversales.

En el presente caso sdlo existia un diagnéstico radio-
l6gico convencional. La enorme inclinacién de los im-
plantes, causada por el tratamiento quirdrgico previo,
desembocé en una sobrecarga y en la pérdida de los pi-
lares, a pesar de la ferulizaciéon de todos los implantes
con una barra. La reimplantacién con correccién de la
inclinacién permitié conseguir una solucién duradera.

En el modelo de situacion se puede apreciar la trayec-
toria incorrecta de los ejes de los implantes, que no pudo
ser corregida mediante una supraestructura. Con el se-
gundo tratamiento implantario se consiguié una via de
insercion correcta de la estructura con barra.

Complicaciones por error intraoperatorio

Caso 2 (figs. 2a y b)

Durante la implantacién en el 4rea anteroinferior se pro-
dujo una grave hinchazén en el suelo de la boca, lo que
provocé la elevacion de la lengua y una peligrosa obs-
truccién de la via respiratoria oral. Al inspeccionar el
orificio de perforacién distal derecho con una sonda oli-
var se detect6 una perforacion de la mandibula en senti-
do lingual. Tras levantar el colgajo peridstico e inspec-
cionar la herida se descubri6 una hemorragia arterial
que pudo pararse con pericentesis. Se pudo parar la hin-
chazén producida por el hematoma, y en pocos dias el
proceso remitié por completo.

Caso 3 (figs. 3a-c)

La preparacién del lecho dseo del implante debe seguir
las normas generales de la cirugia 6sea. Sélo puede es-
perarse una integracion correcta del implante, es decir,
una osteointegracion completa, cuando las células dseas
no se sobrecalientan. Si se dafian los osteocitos no se
puede garantizar la estabilidad primaria. Una infeccidn
adicional acelerard la reabsorcion 6sea y la pérdida del
implante.

Ignorando estos hechos, en este caso no se descubrid
que al menos dos de los implantes planificados eran de-
masiado largos hasta haber realizado una perforacién
caudal de la mandibula y haber medido la profundidad
del orificio. El acortamiento en el laboratorio y la modi-
ficacién de los implantes no cumplieron los requisitos
minimos para su colocacién. El procedimiento, falto de

Tabla 1. Causas de fracaso

* Planificacién incorrecta

* Situacién anatémica desfavorable

* Malposicién del implante

e Técnica de colocacion incorrecta (sobrecalentamiento
del hueso)

* Ausencia de estabilidad primaria

* Infeccidn en el lecho del implante (periimplantitis)
* Contaminacién implantaria por procedimiento no
estéril

* Lesion del nervio alveolar inferior

* Penetracién en el seno maxilar

* Fractura de instrumentos o de implantes

* Deglucién de instrumentos o piezas de implantes

* Aspiracion

* Casos dudosos con peligro de muerte

* Otras complicaciones

higiene, produjo una infeccién postoperatoria directa
por contaminacién de los implantes. La movilidad de la
mucosa adyacente produjo una irritacién adicional. La
infeccion era inevitable y se tuvieron que extraer todos
los implantes.

En la radiografia se detecté una intensa zona radiold-
cida entre los implantes y el hueso circundante tras sélo
2 semanas. Poco después empezaron a aflojarse.

Caso 4 (fig. 4)

Una estimacion incorrecta de la altura del hueso, sobre
todo en el 4rea posterior del maxilar, conlleva problemas
de inestabilidad. Si el implante tiene forma cilindrica,
puede llegar a desaparecer en el seno maxilar durante la
integracién a cielo cerrado. En ese caso serd necesario
intervenir quirdrgicamente y revisar el seno maxilar si
existe inflamacion.

Caso 5 (figs. S5ay b)

La introduccién del implante o la fijacién atornillada de
la supraestructura a menudo se realizan con instrumen-
tos rotatorios no asegurados y con el paciente en decibi-
to supino. No es raro que en esta situacion se produzca
una deglucién o aspiracién de los titiles de los instru-
mentos. Puesto que resultan muy dificiles de retirar, los
instrumentos deberfan asegurarse, en la medida de lo
posible, con hilos.

Esto también se puede evitar extendiendo un apdsito
sobre la lengua en el que queden atrapados los utiles,
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Figuras 1a y 1b. Posicion incorrecta de los implantes anteroinferiores por un error de planificacion.

Figura 1c. Intento de lograr una retencion suficiente de
la protesis.

Figura 2a. Hematoma de suelo bucal con inflamacién
masiva tras implante en 44.

que suelen ser de tamafio reducido, en caso de que se
desprendan del instrumento. En todo caso, la «desapari-
cion» de un 1til deberd controlarse con una radiografia
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Figura 2b. Situacion tras cicatrizacion de tejido blando.
Tras la hemostasia y la colocacién de un implante mas
corto se soluciond el problema.

de térax o de abdomen. Incluso cuando no haya tos ni
otros sintomas, el paciente no debe irse a casa sin el co-
rrespondiente esclarecimiento diagndstico.
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Figura 3a. Estado tras una antigua infeccion. Los im- Figura 3b. Zonas de ostedlisis con reabsorcion 6sea
plantes estan flojos, la mucosa periimplantaria presenta marginal en torno a los tres implantes.
movilidad y existe un notable sangrado al sondaje.

Figura 3c. Signos evidentes de acortamiento del implan- Figura 4. El dolor prolongado en la zona del seno maxi-
te y de desperfectos en la superficie causados por la lar puso al odontdlogo sobre la pista de este implante
pinza de sujecion. desplazado.

Figura 5a. Deglucion de un instrumento rotatorio para un Figura 5b. Aspiracion de un destornillador e identifica-
implante Straumann. cion del mismo en la radiografia.
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Figura 6. El implante de hoja ha traspasado la mandibu-
la tras afios de hundimiento gradual por la carga funcio-
nal y se mantiene en esta posicion por la retencién de
las coronas primarias.

Complicaciones por una superficie inadecuada
del material

Caso 6 (fig. 6)

Un implante de hoja doble de primera generacién cum-
pli6 su funcién como pilar telescopico a lo largo de mu-
chos afios. Con el paso del tiempo, los pilares distales
perdieron su capacidad de retencidn, y las coronas exte-
riores ya no se adaptaban a las primarias. Paulatinamen-
te se produjo una alteracion de la sensibilidad en la zona
de expansién del nervio mentoniano derecho. Con el
paso de los afios, aparecié en primer lugar un dolor pe-
sado y mds tarde un dolor lancinante.

Caso 7 (figs. 7ay b)

Cuando no se dispone de una cantidad minima de estruc-
tura 6sea, ni siquiera con la adicién de material de sustitu-
cién 6sea se logra un anclaje suficiente. Los dientes natu-
rales s6lo pueden soportar la carga de una estructura en
voladizo durante un tiempo limitado. En este caso, el hun-
dimiento de los implantes de hoja afloj6 los dientes natu-
rales. El paciente empez6 a sentir dolor a lo largo de toda
la estructura y el puente se pudo extraer en su totalidad.

La infeccion 6ésea crénica concomitante provoca ine-
vitablemente la pérdida de hueso en el drea de los pila-
res protésicos afectados.

Complicaciones tardias por varias causas
Caso 8 (figs. Say b)

El puente habia cumplido su funcién durante afios y el
paciente acudio a la consulta para la cita de revision. De
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forma espontdnea empezé a sentir dolor en la zona del
implante 27. En la radiografia no se hall6 ninguna parti-
cularidad resefiable. Clinicamente se observé un sangra-
do al sondaje y una profundidad de sondaje de unos 7
mm. Se realizé una limpieza local y se instaur6 un trata-
miento antiinflamatorio. Al cabo de poco tiempo el
puente se habia aflojado y se produjo la rotura del torni-
llo del pilar mesial. El puente se pudo extraer sin esfuer-
zo manualmente. El implante distal sélo habia quedado
rodeado de tejido de granulaciéon. Una periimplantitis
grave no detectada clinicamente habia acabado con el
hueso periimplantario. Ya no era posible colocar una
nueva protesis fija sin adoptar antes medidas adicionales
de aumento.

Caso 9 (fig. 9)

A los 2 afios de la colocacién del implante y de la coro-
na, el paciente refirié un dolor cada vez mas intenso en
el diente 13. El diente no mostraba sensibilidad ni sinto-
mas clinicos. El implante estaba fijo y estable; la pro-
fundidad de sondaje fue de 6 mm, pero el sangrado al
sondaje minimo. La radiografia mostraba un contacto
directo del diente 13 con el implante y una imagen ra-
diolicida periapical. El implante no parecia ser el res-
ponsable.

Dado que el diente 13 no presentaba signos clinicos
ni radiograficos y la anamnesis no indicaba la existencia
de un traumatismo, la lesién del diente tuvo que haber
sido causada durante la preparacién del lecho del im-
plante. Con un tratamiento del conducto radicular se
consiguid conservar tanto el implante como el diente na-
tural.

Caso 10 (figs. 10ay b)

El paciente recibié un puente en extensién tipo Brane-
mark (hibrida). Tras varios afios de correcta funcidn, se
produjo una periimplantitis con ostedlisis grave que hizo
necesaria la extraccion del implante 44. Tras la remision
de la inflamacién se procedié en la misma sesion a relle-
nar el defecto con material de sustitucién dsea. Al cabo
de poco tiempo se produjo una fractura espontinea de la
mandibula, que se estaba consolidando. Para la consoli-
dacién definitiva basté una reduccion de la extension de-
recha.

Caso 11 (figs. 11a-c)

En este caso se colocé un implante roscado endodseo en
la region del diente 25. La integracion del implante se
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Figura 7a. Ausencia de hueso en el sector anterosupe-
rior y en el sector posterior izquierdo, sustituido con un
granulado de hidroxiapatita. Los implantes no tenian
un anclaje suficiente.

Figura 7b. Los pilares naturales se han descompuesto y
los implantes sélo estan rodeados de restos de tejido fi-
broso.

Figuras 8a y 8b. Una ostedlisis periimplantaria en el implante distal provocd la inestabilidad y la pérdida de puente.

Figura 9. Lesion
del diente 13
con imagen ra-
diolucida peria-
pical provocada
claramente por
la preparacion.

realizé sin complicacion alguna, por lo que a los 3 me-
ses se pudo confeccionar la corona. A los 6 meses de la
colocacion de la corona se produjo una hinchazén y un
absceso submucoso en la regién del implante. En la ra-
diografia de diagndstico (ortopantomografia) se obser-
vaban claramente infracciones dseas en la zona del im-
plante 25.

Dada la alta resistencia del implante, se extrajo la pie-
za 26. Seguidamente se procedié a limpiar la superficie
del implante y se rellen6 el defecto con material de au-
mento 6seo. La cicatrizacion se realizd sin complicacio-
nes. El implante permaneci6 estable, por lo que se reali-
z6 un implante adicional en la regién 26 del diente y se
procedi6 a la colocacion de la prétesis una vez conclui-
da la fase de integracion.

Al cabo de 3 meses se produjeron nuevas complica-
ciones inflamatorias que derivaron en periimplantitis en
ambos implantes que ya no eran controlables, por lo que
tuvieron que extraerse. Aunque en el momento de la re-
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Figura 10a. Situacion tras fractura maxilar. Se ha extrai- Figura 10b. La exploracion radiogréfica tras unas 6 se-
do el implante 44 y se ha reducido drasticamente la manas muestra una consolidacion espontanea en la
base de la proétesis. zona de los fragmentos no desplazados y en contacto.

Figura 11a. Diagnostico inicial de periimplantitis en la Figura 11b. Foto izquierda: control radiografico tras el

zona del diente 25 y osteitis apical en el 26. tratamiento de la periimplantitis; foto derecha: situacion
tras la colocacion del implante y de la corona en la zona
del diente 26.

Figura 11c. Resultado final de la periimplantitis.
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habilitacién y durante mucho tiempo después las estruc-
turas no presentaron irritacion, el tratamiento acabd fra-
casando.

Caso 12 (figs. 12a-c)

En este paciente, portador de una prétesis implantoso-
portada desde hacia un afio, se detect6 una secrecion pu-
rulenta en el implante distal. Una intervencién quirdrgi-
ca revel6 una situacidn calamitosa en el implante, por lo
que no fue posible conservar el puente. Ante los crecien-
tes problemas en relacién con la infeccién periimplanta-
ria y el aflojamiento de la estructura, se tuvieron que ex-
traer ambos implantes.

Con atn mds claridad que en la radiografia, tras la ex-
traccién se pudo ver que los implantes se habian inserta-
do muy juntos y en contacto entre si. El espacio inter-
proximal era estrechisimo y dificultaba la higiene bucal,
por lo que allf se acumul6 placa y detritus. Tras la cica-
trizacion del defecto 6seo, el paciente volvid a ser trata-
do con una prétesis sobre implantes.

Caso 13 (figs. 13a-d)

En este caso se realizé una intervencién con injerto de
hueso ilfaco aproximadamente 1 afio antes de colocar
los implantes para mejorar el lecho dseo en el maxilar
edéntulo. Un marcado aplanamiento del vestibulo habia
dejado a la prétesis total superior sin una retencion sufi-
ciente, por lo que se planific6 la colocacién de implan-
tes para retener la prétesis. Dado que la paciente estaba
muy contenta con una prétesis implantosoportada desde
hacia varios afios, acepté de buen grado la estructura
planificada para el maxilar.

Puesto que la oferta ésea era insuficiente, s6lo se pu-
dieron colocar cinco implantes endodseos roscados en el
maxilar superior. Sin embargo, sus 13 mm de longitud
permitian asumir que la estabilidad seria suficiente. So-
bre los implantes se colocd una barra fresada para que la
retencion de la protesis superior se diera tinicamente por
medio de los implantes.

Al cabo de 5 afios la paciente se presentd en la con-
sulta quejandose de un aflojamiento de la barra. Debido
a varias fracturas de los implantes, no fue posible con-
servar la protesis. La barra suelta se extrajo bajo aneste-
sia local. Se evidenciaron fracturas en tres implantes
distales. En los dos implantes del sector anterior sélo se
habfan roto los tornillos de los pilares, por lo que pudie-
ron conservarse.

La localizacion de los fragmentos rotos de los implan-
tes en el maxilar resulté especialmente problematica,

Figura 12a. Cuadro clinico de una periimplantitis con se-
crecion.

Figura 12c. Situacion tras la extraccion.

puesto que estaban totalmente osteointegrados y no cau-
saban irritacién. En los dos implantes anteriores se colo-
caron ataches de bola, lo que permitié retener la protesis
superior con suficiente estabilidad. A continuacién la
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Figura 13a. Sobredentadura superior
implantosoportada.

Figura 13b. Supraestructura retenida Unicamente por Figura 13c. Barra superior tras su extraccion.
implantes.

Figura 13d. Radiografia tras rotura
de los implantes.
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Figura 14. Radiografia tras varios y
desesperados intentos quirdrgicos
de conservar una supraestructura
implantosoportada

proétesis existente se convirtié en una protesis total, para
lo que se incluy6 el paladar duro a fin de obtener un
apoyo distal.

Caso 14 (fig. 14)

En este caso el paciente fue tratado en el extranjero.
Aqui se puede ver el dramatismo y el exceso de celo del
implant6logo por intentar conservar la supraestructura
implantosoportada. Finalmente, por un absceso recidi-
vante, se tuvieron que extraer tanto los implantes exis-
tentes como los elementos de soporte.

Discusion

Caso n.° 1

Las rehabilitaciones de gran envergadura exigen una
planificacién detallada y una estrecha colaboracién entre
todos los implicados para comprobar la situacién del
hueso y determinar con exactitud la posicién de los im-
plantes. Esto es importante sobre todo en rehabilitacio-
nes que deben cumplir estrictos requisitos estéticos. Evi-
dentemente, con la suficiente experiencia y cierto
margen para posicionar los pilares en sobredentaduras
implantosoportadas se puede proceder con mads libertad.

Pero en el presente caso se planificé mal y no se tuvo
en cuenta que una distraccidon osteogénica periimplanta-
ria habia desplazado la cresta alveolar hacia lingual y, en

consecuencia, se habia modificado la via de insercion de
los implantes. En los pacientes en decibito supino no es
facil percatarse de este problema, sobre todo con el uso
de sistemas de implantes de dos fases. Con ese defecto
tan pronunciado, resultaba imposible compensar la des-
viacién con un pilar acodado, por lo que tuvieron que ex-
traerse los implantes y volverse a colocar corrigiendo la
direccién tras una nueva y minuciosa planificacion. La
construccion del puente actual permite ahora una sufi-
ciente retencion de la sobredentadura. Puesto que en este
caso se tratd de una planificaciéon incorrecta, la nueva
restauracion se realizé sin coste alguno para el paciente.

Cason.° 2

Muy raramente se dan casos dudosos relacionados con
la colocacién de implantes en los que exista peligro de
muerte, aunque se han descrito algunos?2%%, La arteria
interalveolar intermedia, colateral de la sublingual, pue-
de penetrar en la mandibula a distintas alturas en fun-
cion del grado de atrofia mandibular. La lesion casual
del vaso durante la preparacién del lecho del implante o
en la perforacion hacia lingual puede provocar, bajo
ciertas circunstancias, graves hemorragias en el suelo de
la boca y conllevar situaciones potencialmente mortales
si el suelo de la boca se inflama y se desplazan las vias
respiratorias. La invaginacién por la lesién de la intima
del vaso puede hacer que la hemorragia aparezca mas
tarde. Una hemostasia minuciosa con pericentesis y un
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implante mds corto, que no traspase la cortical, solucio-
na la complicacion.

En el presente caso, la hemorragia se descubrid inme-
diatamente después de la preparacién y se pudo parar.
Una hemorragia recurrente de larga duracién provoca
una elevacioén del suelo de la boca y la compresion de la
lengua contra el paladar. En estos casos, la traqueotomia
resulta inevitable.

Caso n.’ 3

El anclaje permanente de un implante constituye un pro-
ceso complejo que sélo puede alcanzarse bajo ciertas
condiciones. En la cirugia ¢sea existen determinadas re-
glas destinadas a impedir que los procesos de curacidn
se vean obstaculizados?’. Entre ellas se encuentra la ga-
rantia de la esterilidad. La reduccién de un implante en
el laboratorio y la posterior desinfeccion van en contra
de este concepto. La contaminacién de la lesion 6sea
con gérmenes patdgenos provoca una virulenta infec-
cién con ostedlisis reactiva que en este caso habia alcan-
zado a todos los lechos implantarios. Los implantes tu-
vieron que darse por perdidos.

Cason.’ 4

El anclaje fiable de un implante dental en el hueso exige la
presencia de suficiente volumen 6seo. Pero cuando existen
cavidades preformadas, dicho volumen se reduce inevita-
blemente. Precisamente en el sector posterior superior se
debe establecer si la estructura existente es suficiente para
alcanzar una estabilidad primaria aceptable. Los sistemas
radiogréaficos tridimensionales (DVT) permiten obtener
esta informacién en caso de duda. La posibilidad de reali-
zar una elevacion interna del seno®” no exime de esta exi-
gencia, ya que también aqui hay que procurar una estabili-
dad primaria del implante para conseguir una integracion
sin problemas. Si no se dan las condiciones necesarias,
puede producirse una dislocaciéon imperceptible. Cuando
no existe una documentacion exacta, puede producirse una
rehabilitacion protésica sin este pilar clinicamente desapa-
recido. Su ausencia se revela mas tarde, ante complicacio-
nes como sinusitis o episodios de dolor sin etiologia evi-
dente. La apariciéon de dolores inexplicables llevd a
descubrir el implante en el seno maxilar.

Cason?’5

Si el paciente se encuentra recostado, siempre existe el
riesgo de que aspire alglin pequefio instrumento de uso
odontolégico. En endodoncia se requiere el uso del di-
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que de goma también por este motivo. En las interven-
ciones quirdrgicas no es posible colocar este sistema de
proteccion. En estos casos, los instrumentos y las piezas
pequeiias aspirables deben asegurarse para que, en caso
de accidente, no penetren en las vias respiratorias.

Otra medida de seguridad adicional es el uso de com-
presas, que pueden colocarse en la base de la lengua.
Pero esto s6lo es posible si el paciente no presenta un
reflejo faringeo intenso. La eliminacién laringoscépica
es siempre costosa y muy complicada. En ambos casos
se realizé con ingreso hospitalario.

Cason.’ 6

La osteointegracion se considera una condicién indis-
pensable para que el implante dental realice su funcién a
largo plazo'''*, Supone la unién intima del material del
implante con el tejido 6seo vivo, que se mantiene inclu-
so bajo carga funcional®'. Se han descrito muchos facto-
res que intervienen en la formacién de esta anquilosis
funcional®, entre los que se encuentra el tipo de superfi-
cie’. Si se utiliza una superficie rugosa, lograda me-
diante técnicas de ablacién o de adicién, el hueso pene-
tra en las irregularidades y ancla el implante con
solidez, por lo que se puede decir que estd practicamen-
te anquilosado. Pero si la superficie es lisa, el implante
suele quedar rodeado por una vaina de tejido conjuntivo.
El implante «migra» entonces bajo carga y, si alcanza o
atraviesa estructuras sensibles, puede producir fuertes
dolores o alteraciones de la sensibilidad. En tal caso, es
imprescindible su extraccion.

El implante de hoja derecho ha atravesado la mandi-
bula en el transcurso de unos 10 afios. A los 2 afios apa-
recieron las primeras molestias, pero fueron ignoradas.
Al cabo de otros 2 afios el paciente empezé a sentir un
dolor lacerante que consider6 inevitable. S6lo cuando se
produjo un fallo en la funcidn, es decir, cuando la préte-
sis ya no se podia anclar correctamente, se realiz6 un
diagnéstico radiogréafico y se procedié a extraer el im-
plante. La consecuencia fue una hipoestesia del nervio
alveolar inferior, asi como una parestesia en el 4rea del
labio inferior.

Cason.°7

Los materiales de sustitucion dsea son estructuras exo-
genas ante las que el organismo reacciona de forma di-
versa. En el mejor de los casos, cuando se utilizan im-
plantes heterélogos, las particulas quedan envueltas por
hueso vital (osteoconduccién) que se deposita normal-
mente sin dejar intersticios en la estructura estable’.
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El contacto con los implantes dentales se crea por el
hueso neoformado, cuyo volumen depende del tamafio
de la particula y de la cantidad de particulas del material
de sustitucion. Si el volumen 6seo es insuficiente para el
anclaje, se produce una dislocaciéon del implante. En
funcién de las relaciones de palanca se perderd una parte
o la totalidad de la supraestructura. El uso de material
alopléstico de sustitucion 6sea puede favorecer la osteo-
conduccién a través de poros interconectados y por su
funcién de armazoén. Los materiales en si no tienen cua-
lidades osteoconductoras®. S6lo puede formarse hueso
nuevo desde la periferia a través de una buena vasculari-
zacion y no desde el interior del implante; la masa de
hueso osteointegrante es reducida.

Los implantes cuya integracién es insuficiente pueden
moverse por el efecto de la carga masticatoria, por lo que
su prondstico es poco favorable. El intento de aumento
mediante granulado de hidroxiapatita no logré mejorar la
funcién de sujecion del puente. La higiene bucal insufi-
ciente provoco la pérdida de implantes y pilares.

Cason.’ 8

El punto débil bioldgico de un implante dental endodseo
es el punto de emergencia por la mucosa. Aunque, al
menos de forma experimental, se han utilizado fijacio-
nes de mucosa para implantes tanto de una como de dos
fases'®!315 1a vulnerabilidad microbiana de esta estruc-
tura®?? requiere en ambos casos una especial atencion.

Si se da una infeccién marginal, ésta puede penetrar de
forma imperceptible, puesto que no existen los mecanis-
mos de defensa especiales de los que dispone el diente na-
tural. La ostedlisis provoca el aflojamiento del implante, el
segundo pilar no puede compensar la fuerza de masticacién
y el implante adyacente se rompe. El puente se pierde.

Cason.’ 9

Cuando el espacio interdental es muy reducido, en al-
gunos casos no se puede evitar dafiar el diente adyacen-
te. Si se ve afectado el lateral de un diente se pueden
aplicar varios métodos de reparacién en funcién de la
profundidad de la lesién. Cuando la lesion se limita al li-
gamento periodontal, suele remitir por completo. Si la
lesion afecta al tejido duro, ya no se podra lograr una
restitucién integra. El cemento de reparacién rellena la
herida y el ligamento periodontal se restaura en el punto
de la lesion'®. En experimentos se puede demostrar in-
cluso una adhesion del cemento al implante!®. Si al pre-
parar el lecho del implante se tocan los vasos apicales
del diente, segtn el ancho del foramen apical se pueden

producir distintas reacciones, hasta llegar a la necrosis
pulpar®. La imagen radiolicida periapical observada en
este caso en el diente asintomatico demuestra lo arriba
expuesto. Un tratamiento radicular, también para evitar
eventuales estados de dolor, solucioné el problema.

Caso n.° 10

La colocacién de implantes endodseos supone siempre
una pérdida de sustancia y una debilitacién de la estruc-
tura osea. Si los implantes se insertan en la mandibula,
hay que tener en cuenta ademds las condiciones biome-
canicas. Pueden producirse infracciones y procesos in-
flamatorios a consecuencia de reabsorciones por puntas
de carga en el punto de emergencia®!. En puentes de ex-
tension se afiade el hecho de que la carga principal inci-
de sobre los implantes de los extremos por el largo bra-
zo de palanca®. Cuando se dan los tres factores no es
extrafio que se produzca una fractura en esta region. El
intento de rellenar el defecto 6seo con material aloplds-
tico para recuperar su funcién estd destinado al fracaso
por los motivos antes expuestos (caso n.° 7). Al reducir
la extensién se redujo también la carga. La fractura se
consolidé espontdneamente, puesto que apenas existia
movilidad entre los fragmentos. Se asume una consoli-
dacion primera y secundaria combinadas.

Cason.° 11

El tratamiento de una periimplantitis es extremadamente
complicado, y las tasas de éxito son bastante modestas.
En este caso, el implante en la region del diente 25 se in-
sertd junto a un diente desvitalizado y con foco apical,
por lo que era muy probable que se contaminara la super-
ficie implantaria. Indicar el relleno del defecto con mate-
rial sintético para tratar la periimplantitis parece, cuando
menos, osado. El resultado del tratamiento muestra clara-
mente que incluso las situaciones clinicas sin irritacién ni
signos de otro tipo pueden exacerbar y desembocar en
graves complicaciones ante la carga funcional.

Cason.?° 12

En este paciente, los dos implantes se colocaron tan cerca
entre si que entraban en contacto. Al problema de la ali-
mentacion del hueso en el punto de contacto de los im-
plantes se sumaba la dificultad para limpiar los implantes.
En la planificacién de varios implantes, se debe prever
una distancia minima de hueso de 2 mm entre si. Si no se
respeta esta distancia, pueden crearse con frecuencia bol-
sas y producirse complicaciones inflamatorias.
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Cason.’ 13

En este caso destaca la problematica de la supraestructu-
ra soportada s6lo por implantes con extensién distal.
Los implantes insertados presentaban un buen anclaje
Oseo por su longitud, pero atn asi se produjo una rotura
de los implantes distales, sometidos a un esfuerzo de ci-
zalla mayor en comparacion con los implantes del sector
anterior. Llama la atencién que el implante distal sufrié
una luxaciéon completa fuera del hueso, mientras que en
los dos implantes anteriores se produjo s6lo una rotura
de los tornillos del pilar.

Caso n.’ 14

Aunque este caso no requiere comentarios, cabe resefiar
que en ocasiones la cirugia implantolégica puede tener
consecuencias muy draméticas y que la indicacién para
estas intervenciones quirdrgicas es a veces exagerada.
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