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RESUMEN

La realizacion de un nuevo tratamiento luego de un
fracaso con implantes dentarios representa un gran
desafio para el profesional especialistas en implan-
tologia, asi como para el paciente que debe someter-
se a un nuevo procedimiento para rehabilitarse. En
estos casos, el diagndstico y la planificacion exhaus-
tiva previa nos permiten optimizar el tiempo y los re-
cursos, arribando al resultado esperado de forma
eficiente. En este reporte de caso se presenta la re-
habilitacion de una paciente que acude a la consulta
con un fracaso implantario previo y con alta deman-
da estética. Se diseié una guia quiridrgica de preci-
sion para la colocacion de un implante Straumann®
Bone Level Tapered 3,3 NC — Narrow CrossFit® g 3,3
mm 8 mm junto a la regeneracion dsea guiada para
compensar la deficiencia de los tejidos circundantes.
La rehabilitacidon protésica consistido en una corona
cemento atornillada en disilicato de litio. En el control
al ano pudo valorarse la estabilidad de la rehabilita-
cién protésica, asi como de los tejidos circundantes
y el contorno estético junto al perfil de emergencia
mimético logrado al final del tratamiento.

Palabras clave: regeneracion tisular, membrana
Jason, cirugia guiada, disefio digital, restauracion
cemento- atornillada.

ABSTRACT

Carrying out a new treatment after a failure with
dental implants represents a great challenge for the
implantology specialist professional, as well as for
the patient who must undergo a new procedure to
rehabilitate. In these cases, the diagnosis and prior
exhaustive planning allow us to optimize time and
resources, arriving at the expected result efficiently.
This case report presents the rehabilitation of a
patientwhocomestotheclinicwithapreviousimplant
failure and with high aesthetic demand. A precision
surgical guide was designed for the placement of a
Straumann® Bone Level Tapered 3.3 NC — Narrow
CrossFit® g 3.3 mm 8 mm implant together with
guided bone regeneration to compensate for the
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deficiency of the surrounding tissues. The prosthetic
rehabilitation consisted of a screw-retained cement
crown in lithium disilicate. In the one-year control,
the stability of the prosthetic rehabilitation, as
well as the surrounding tissues and the aesthetic
contour, together with the mimetic emergence
profile achieved at the end of the treatment, could be
assessed.

Keywords: tissue regeneration, Jason membrane,
guided surgery, digital design, cement-retained
restoration.

INTRODUCCION
El fracaso de un implante dental representa un gran
reto para el odontélogo restaurador, quien debe en-
contrar la mejor solucion para restablecer la funcién
y estética del paciente (Oh et al., 2020). La cirugia
guiada implantolégica y la regeneracion tisular son
dos procedimientos que, cuando se combinan, ofre-
cen una opcion de tratamiento altamente predecible
y reproducible (Tallarico et al., 2020).
Este articulo tiene como objetivo analizar la literatu-
ra cientifica existente sobre el uso de la cirugia guia-
da y la reconstruccion de tejidos en simultaneo a la
colocacion de implantes para el tratamiento de sitios
con fracasos implantarios previos y presentar la re-
solucion exitosa de un caso clinico a propdsito de la
revision, mediante la utilizacion de estas técnicas.

Los avances en el conocimiento cientifico y en la

industria han permitido que los implantes dentales

sean hoy un tratamiento de rutina en la practica
odontolégica, capaces de imitar tanto en estética
como en funcion a los tejidos faltantes. No obstante
continian habiendo fracasos debido principalmen-
te a la falta de comprension de los factores de ries-
go relacionados con los tratamientos con implantes.
La escasa cantidad y la deficiente calidad de tejido
dseo hacen que los sitios de implantes fracasados
representen un desafio terapéutico. A pesar de eso,
la resolucion de estos casos fallidos con la coloca-
cion de un nuevo implante sigue siendo la opcion
terapéutica mas adecuada (Greenstein y Cavallaro,

2014).

Hay varios factores de riesgo que pueden estar re-

lacionados con el fracaso de los implantes dentales

(Corona Carpio et al., 2015). Algunos de estos facto-

res incluyen:

e Historial de tabaquismo, que puede afectar la cir-
culacion sanguinea y retrasar la cicatrizacion.

* Historial de enfermedades sistémicas, como diabe-
tes y enfermedades autoinmunitarias, que pueden
afectar la salud bucal y la capacidad del cuerpo
para combatir la infeccion.

¢ Uso de ciertos medicamentos, como bifosfonatosy
corticosteroides, que pueden disminuir o imposibi-
litar la capacidad del cuerpo para sanary regene-
rar tejidos.

¢ Mala higiene bucal, que puede aumentar el riesgo
de infeccion y de periimplantitis.
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e Mala ubicacién o tamafio inadecuado del implan-
te, que puede comprometer su estabilidad y ca-
pacidad para soportar una carga de masticacion
adecuada.

La regeneracion osea guiada (ROG) es una técnica
odontoldgica que se utiliza para estimular el cre-
cimiento de hueso nuevo en areas donde hay de-
ficiencias 6seas o pérdida debido a enfermedad
periodontal, lesiones o extracciones dentales. Con-
siste en la colocacion de una membrana biocompa-
tible para separar las células que generan tejidos
blandos del sitio quirurgico y estimular la produccién
del hueso nuevo debajo de ella (Annen et al., 2011).
Esta técnica ha demostrado ser efectiva en la pro-
mocion del crecimiento 6seo adecuado y la recons-
truccidn en implantes dentales (Jensen et al., 2014).

La cirugia guiada implantolégica dental es una téc-
nica avanzada utilizada en odontologia, que implica
la utilizacion de tecnologia de imagenes y software
de planificacion para colocar implantes dentales
con precisién y seguridad (Misch, 2022). La cirugia
guiada permite al especialista colocar los implantes
dentales en la ubicacién exacta, lo que conduce a una
mas rapida recuperacién y una mayor probabilidad
de éxito a largo plazo (Tatakis et al. 2019). La técnica
de cirugia guiada utiliza imagenes de alta resolucion
y software de planificacion para crear una guia de
perforacidon personalizada para cada paciente, que
permite guiar al implante dental a su lugar con pre-
cision. La planificacion previa y la guia de perfora-
cién personalizada permiten a los especialistas en
implantes lograr resultados mas precisos y predeci-
bles, optimizando el capital éseo y maximizando los
resultados estéticos. La cirugia guiada implantolé-
gica dental ha demostrado ser una técnica seguray
efectiva, y ha ganado popularidad en la odontologia
moderna (Ganz, 2015).

CASO CLINICO

SITUACION INICIAL

Una paciente de sexo femenino de 38 afos de edad
concurrio a la consulta con un implante explantado
de forma espontanea luego de 4 aios de funcidn. La
paciente manifestd no presentar enfermedades sis-
témicas, ser alérgica al ibuprofeno y sus derivados;y
fumar menos de 10 cigarrillos por dia.

A la inspeccidn clinica intraoral, los tejidos gingivo-
periodontales se presentaban en salud, evidencian-
do buenos habitos de higiene bucal (Figura 1). En la
zona a tratar, se observo la ausencia de la pieza 24 y
el colapso vestibular.

En la tomografia computarizada de haz cénico (Cone
Beam Computed Tomography - CBCT) del sitio a tra-
tar se observaba el defecto provocado por la pérdida
del implante explantado espontaneamente (Figura 2)
pero con suficiente disponibilidad ésea para colocar
un nuevo implante con regeneracion de tejido dseo
hacia vestibular.
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FIGURA 1. Imagenes
preoperatorias.

(A) Vista frontal. Se
observa la ausencia de
la pieza 2.4. (B) Vista
vestibular. Se observa
el colapso del sitio en
la zona edéntula del
2.4.(C) Vista oclusal
de la zona edéntula
del 2.4.

FIGURA 2. Tomografia computarizada de haz conico. Se observa
la cantidad y calidad 6sea.

En la primera consulta, la paciente manifestd altas
exigencias estéticas. Al haber pasado por cirugias
previas, también expreso su deseo de reducir la can-
tidad de intervenciones requeridas, en la medida de
lo posible. Ambos requerimientos representaron un
gran desafio a resolver.

En este reporte de caso se presenta la resolucion
clinica de un sitio edéntulo, luego del fracaso de un
implante ya rehabilitado. Gracias a un exhaustivo

andlisis y planificacion se selecciond para la etapa
quirdrgica un implante de diametro reducido (Strau-
mann®Bone Level Tapered 3,3 NC —Narrow CrossFit®
@ 3,3 mm 8 mm), un sustituto éseo (Straumann® Bo-
neCeramic™ 500-1000 um, 1.0 g.) y una membrana
reabsorbible (Jason® membrane 20 x 30 mm); y para
la etapa protética un pilar (NC Variobase® para coro-
na 3.8 mm, AH 5.5 mm, GH 2 mm).

El implante con superficie tratada SLActive® provee
la posibilidad de reducir el periodo de reparacion
osea periimplantaria de 6-8 semanas a 3-4 semanas
en la mayoria de las indicaciones.

Straumann® BoneCeramic™ es un sustituto 6seo
sintético compuesto por HA'y 3-TCP (60/40%). Se ca-
racteriza por una reabsorcion lenta y controlada. La
membrana reabsorbible Jason®, presenta una poro-
sidad optimizada del 90%, disefada para favorecer
la vascularizacion, la migracion de osteoblastos y el
posterior depdsito de hueso. Ambos materiales ofre-
cen las propiedades deseables para alcanzar el éxito
en la regeneracion ésea.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

El caso clinico fue planificado mediante flujo digital.
A partir de los archivos DICOM de la CBCT y de los
archivos STL del escaneo intraoral, se disend una
guia quirurgica personalizada de precision (Figura
3). Dentro de la planificacion, se selecciond el im-
plante (Straumann® Bone Level Tapered 3,3 NC — Na-
rrow CrossFit® @ 3,3 mm - 8 mm) para la ubicacién

FIGURA 3. Disefio digital de guia quirurgica
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A

FIGURA 4. Procedimiento quirdrgico. (A) Levantamiento del colgajo y visualizacion del defecto 6seo. (B) Ubicacion de la guia
Quirdrgica. (C) colocacion del implante y del sustituto ¢seo. (D) colocacion de la membrana por vestibular. (E) sutura.

A

FIGURA 5. (A) Control y (B) aplicacion de laser. Fotobiomodulacion laser en 3 instancias (inmediato extraoral, a las 48 horas extraoral e
intraoral y a los 5 dias extraoral e intraoral) con el objetivo de controlar el edema y producir analgesia postoperatoria (laser diodo 940
nm, 10 joules/cm?).
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FIGURA 6. Tomografia Computada de haz conico de control a los
90 dias.

tridimensional ideal en posicidon del 2.4, los bioma-
teriales (Straumann® BoneCeramic™ 500-1000 um,
1.0 g. y Jason® membrane 20 x 30 mm) necesarios
para la regeneracion ésea y el pilar (NC Variobase®
para corona 23.8 mm, AH 5.5 mm, GH 2 mm) para
realizar una corona cemento-atornillada.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La preparacién del paciente consistid enlaindicacién
de amoxicilina 5600 miligramos cada 8 horas a partir
del dia previo del procedimiento quirdrgico, conti-
nuando hasta completar los 7 dias de tratamiento.
Ademas, se indicd 1 gramo de paracetamol cada 6 u
8 hs (dosis maxima de 4 gramos por dia) para el ali-
vio sintomatico del dolor, debido a que la paciente es
alérgica al ibuprofeno.

El acto quirurgico comenzo con la aplicacion de anes-
tesia local infiltrativa con solucién inyectable de clor-
hidrato de carticaina 4% / L-adrenalina 1:100.000
(Totalcaina Forte®) en fondo de surcoy en palatino del
sitio a tratar. Luego se realizé una incision crestal en
el reborde del 2.4, que se continud con una incisiéon
intracrevicular en 2.3 con proteccidn de papila entre
2.2y 2.3. Amesial de la pieza 2.5 se hizo una incision
vertical liberadora para permitir el correcto acceso
a la zona del defecto. Posteriormente, se levantd un
colgajo mucoperidstico y se realizé la eliminacion de
tejido de granulacion y restos de biomateriales de
los tratamientos previos (Figura 4A). A continuacién
se ubico en posicidn la guia quirurgica comproban-
do la correcta estabilidad de la misma (Figura 4B).
Se realizé el fresado secuencial correspondiente al
implante (Straumann® Bone Level Tapered 3,3 NC —
Narrow CrossFit® @ 3,3 mm 8 mm) y la colocacion del
mismo de forma guiada (Figura 4C). La plataforma
del implante se ubicd a nivel yuxtaoseo por mesial,
distal y palatino. En la zona central vestibular, el de-
fecto 6seo no permitié que la totalidad del implante

CASADOUMECQETAL

guedara cubierto portejido éseo nativo. Este sitio fue
regenerado con Straumann® BoneCeramic™ y cu-
bierto con una membrana reabsorbible Jason® (Figu-
ra 4D). Previo a la ejecucion de la regeneracion dsea
guiada, se realizaron perforaciones en la cortical
osea vestibular para fomentar la irrigacion del sitio.
Finalmente se reposiciond el colgajo y se suturd con
Nylon monofilamento de 5.0 (Figura 4E) y se dieron
las indicaciones postoperatorias correspondientes.

Con el objetivo de controlar el edema y producir anal-
gesia postoperatoria, se aplicd fotobiomodulacion
laser en 3 instancias: inmediato extraoral, a las 48 ho-
ras extraoral e intraoral y a los 5 dias extraoral e in-
traoral (laser diodo 940 nm, 10 joules/cm2) (Figura 5).

PROCEDIMIENTO PROTESICO

Se indicé una tomografia de control previa a la reha-
bilitacién del implante (Figura 6). En ella pudo obser-
varse la ganancia 6sea producto de la regeneracion
Osea guiada realizada en el sitio.

La apertura del implante se realizé a las 13 semanas
de la cirugia. Mediante un punch manual se retiro el
tejido mucoso que se encontraba sobre la tapa del
implante y el mismo se envié a analizar al Laboratorio
de Biomateriales de la Catedra de Anatomia Patologi-
ca de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (Figura 7). Para constatar la estabili-
dad del implante y la posibilidad de realizar su carga,
se midio el indice Isq de Ostell®, obteniendo un valor

AR

FIGURA7. (A) Vista
oclusal. Apertura del
implante con punch. (B)
Muestra de tejido blando
retirada para el analisis
anatomopatoloégico.
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FIGURA 8. Vista vestibular. Colocacion de Scan Body.

A

FIGURA 10. Restauracion finalizada e instalada.

de 74 Isq. La rehabilitacién del implante se realizd
mediante flujo digital. Se colocd el Scan body corres-
pondiente (CARES® NC Cuerpo de referencia mono),
y se procedié al escaneo con 3Shape Trios® (Figura
8). Tanto el pilar seleccionado (NC Variobase® para
corona @3.8 mm, AH 5.5 mm, GH 2 mm) como los ar-
chivos obtenidos del escaneo se enviaron al labora-
torio de Nuevas Tecnologias de la FOUBA (Figura 9). El
material de eleccion para la corona definitiva fue de
disilicato de litio. Una vez recibida la restauracion del
laboratorio, se realizaron los ajustes correspondien-
tesy la instalacién de la corona cemento-atornillada,
sellando la chimenea con tefldn y resina compuesta
(Figura 10). Se comprobo radiograficamente el asen-
tamiento de la misma.

DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA

La muestra de tejido tomada con punch al momento
del destape fue remitida para el estudio anatomopa-
tolégico al Laboratorio de Biomateriales de la FOUBA.
La muestra fue incluida en parafina, y luego colorea-
da con la tincion de hematoxilina-eosina (Figura 11).

FIGURA 9. Disefio de la corona de disilicato de litio sobre el Vario
base.

La porcidon mas superficial de la muestra evidencia el
epitelio y por debajo el tejido conectivo (figura 11A).
En el corion, a mayor magnificacién, se observo una
zona de fibrosis con infiltrado inflamatorio de tipo
cronico con la presencia de plasmocitos y linfoci-
tos, entre los haces de las fibras colagenas (Figura
11B). Adicionalmente, se observaron restos de par-
ticulas del sustituto éseo que quedaron alojadas en
el tejido conectivo, rodeadas de un tejido fibroso (Fi-
gura 11C). Donde se observan imagenes negativas,
se comprueba la desaparicidon de la particula, por la
desmineralizacion completa de la misma por la técni-
cadeinclusion. En otros sitios, se observa en las ima-
genes material granuloso que representa restos del
sustituto que quedo dentro de las cavidades, sin cua-
dro inflamatorio que lo rodee inmediatamente.

Las particulas persistentes son totalmente biocom-
patibles ya que no hay cuadro inflamatorio directo
relacionado.

SEGUIMIENTO AL ANO

En el control realizado al afio pudo comprobarse la
estabilidad de los tejidos periimplantarios (Figura
12). Los parametros clinicos, profundidad de sonda-
je, ausencia de sangrado al sondaje y placa 0 en su-
perficie demostraron la salud del complejo protesis/
implante. El control postoperatorio volvio a repetirse
a los dos anos, observandose los mismos resultados
clinicos.

DISCUSION

En la ultima década, la regeneracion 6sea guiada en
simultaneo a la colocacién de implantes, ha demos-
trado ser efectiva para la correccion de dehiscen-
cias o fenestraciones dseas, asi mismo como para
la ganancia de espesor 6seo de la tabla vestibular
(Cairo et al., 2020). En estudios a largo plazo don-
de se evalud la colocaciéon simultanea de implantes
junto alaregeneracion ésea tanto sea con membra-
nas reabsorbibles como no reabsorbibles, se evi-
dencid un éxito clinico con una tasa de sobrevida de
los implantes del 93,2% con un seguimiento a 12,5



A

FIGURA 11. Microfotografias correspondientes a la muestra
remitida para el estudio anatomopatoldgico al Laboratorio

de Biomateriales FOUBA. A. Vista general de la muestra. B.
Magnificacion de la imagen que evidencia una zona de fibrosis con
infiltrado inflamatorio en el corion. C. Magnificacion de la imagen
que evidencia restos de particulas del sustituto 6seo en el tejido
conectivo, rodeadas de un tejido fibroso

afos (Jung et al., 2013). La alta tasa de éxito permite
demostrar que la regeneraciéon 6sea simultanea a
la colocacion de implantes es un procedimiento pre-
decible en la implantologia moderna (Thoma et al.,
2019)y que permite una estabilidad de la tabla ésea
vestibular a largo plazo (Thoma et al., 2017).

En el caso clinico presentado en esta publicacién,
la regeneracion 6sea guiada permitié compensar el
defecto dseo vestibular que se evidencido como con-
secuencia del fracaso implantario previo. De todas
formas, la cirugia guiada posibilité el correcto posi-
cionamiento tridimensional del implante, colaboran-
do con el resultado estético y funcional, minimizando
las complicaciones postoperatorias inherentes al
tratamiento de sitios con fracasos previos (Esposito
et al, 1998).

La exactitud lograda en el posicionamiento de los
implantes mediante el uso de sistemas guiados por
computadora en comparacion con la planificacion

CASADOUMECQET AL

N A

FIGURA 12, Control al afio.
Se observa la estabilidad

y la salud de los tejidos
periimplantrios. (A) Vista
lateral. (B) Vista oclusal.

inicial, ha quedado demostrada en estudios clinicos
controlados y aleatorizados (Farley et al., 2013). Smi-
tkarn et al., en su estudio publicado en 2019, compar-
ten los resultados obtenidos por Farley et al., 2013,
en cuanto a la exactitud lograda en el posicionamien-
to de los implantes mediante el uso de sistemas guia-
dos por computadora, aunque hacen referencia a la
dificultad que genera la guia quirldrgica de precision
para lograr visidon directa del asentamiento de la
plataforma del implante en el reborde. En el caso de
las cirugias convencionales, esto si puede lograrse
permitiéndole al operador la decision de profundizar
mas el implante ante la deteccion de anfractuosida-
des del reborde.

En el caso clinico expuesto, las irregularidades del
reborde fueron tratadas mediante la regeneracion
O0sea guiada, respetando el posicionamiento del im-
plante que permitio lograr la guia quiriurgica segun
la planificacién previa.

Los factores asociados al paciente tienen una im-
portante incidencia en el éxito futuro de los implan-
tes colocados en sitios con fallas previas, tanto sean
habitos como fumar o condiciones sistémicas (Zhou
et al.,, 2016). La utilizacion simultanea de regenera-
cién Osea guiada junto a la colocacion del implante,
aumentan las posibilidades de éxito en los sitios de
reimplante (Wang et al., 2015). En este caso, luego de
un tiempo de reparacion posterior al explante espon-
taneo, se pudo colocar un nuevo implante de forma
exitosa en simultaneo ala regeneracién 6sea guiada,
siendo la misma efectiva para corregir la dehiscen-
cia ésea, asi como para ganar espesor dseo en la ta-
bla vestibular.
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CONCLUSION

El plan de tratamiento disefiado digitalmente y la
ejecucion del mismo mediante la utilizacion de bio-
materiales de comprobado sustento cientifico, per-
mitieron lograr un resultado exitoso, cumpliendo con
los requerimientos funcionales y estéticos de forma
satisfactoria, optimizando los tiempos clinicos y dis-
minuyendo la morbilidad del paciente. En situaciones
de casos complejos con antecedente de fracasos
previos de un implante, la utilizacion de protocolos
guiados mediante flujo digital permite la resolucion
predecible del mismo.
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