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I. INTRODUCCION

Junto con el aumento significativo del uso de implantes en odontologia y con el
consecuente numero de dentistas dedicados a la implantologia, el aumento considerable
de complicaciones como la malposicion de implantes, es una realidad con la que el
rehabilitador se encuentra a diario.

Cuatro potenciales factores determinan la posicion o ubicacién de un implante, segun la
evidencia: en primer lugar el paciente y su condicion general, con sus expectativas y
realidad, sumado al terreno biologico existente; en segundo lugar la planificacion del
tratamiento, que incluye analisis de modelos diagndsticos, eleccidn de numero, tamano
y posicion de implantes, seleccidn de técnicas complementarias de aumento de hueso y
manejo de tejidos blandos, todo esto con una filosofia guiada por la rehabilitacion; en
tercer lugar, un equipo clinico formado por el cirujano y rehabilitador y las técnicas
quirurgicas utilizadas por ellos para el posicionamiento del implante; y en cuarto lugar,
rehabilitacion protésica con las distintas alternativas existentes y elegidas de acuerdo al
cada caso particular. La técnica rehabilitadora finalmente se relaciona con el enfoque de
solucion dependiendo de la posicion del implante (Buser y Chen, 2008).

Por lo anterior, la malposicién de los implantes es importante, ya que determina un
resultado rehabilitador distinto al planificado inicialmente. Cuando existe malposicion,
aumenta el riesgo de disminucion del aporte sanguineo y reabsorcion 6sea de los tejidos
alrededor del implante, lo que puede verse reflejado en efectos secundarios como
colapso de las papilas y recesidn gingival, causando dafios estéticos dificiles de
subsanar. Asimismo, la malposicion obliga a cambiar el disefio protésico, poniendo en
juego los resultados funcional, estético e incluso biomecanico de la futura rehabilitacion.
Para lograr la posicion correcta del implante existen protocolos ya definidos, los cuales
permiten prever los resultados esperados. De no seguirlos se pueden producir errores en
el posicionamiento tridimensional del implante.

Obviamente, el primer paso en el manejo de fallas y complicaciones de malposicion de
implantes, es evitarlos. Para lograr esto, es importante estar centrado en el objetivo del
tratamiento, que es la rehabilitacion del implante, siendo la fase quirurgica una etapa
dentro del tratamiento que es la rehabilitacion oral. Planificar para un resultado
rehabilitador y posicionar los implantes basados en los requisitos de restauracion lograra
un resultado satisfactorio (Froum, 2015). La planificacion quirargica para el
posicionamiento del implante deberia ir precedida de un analisis completo del lecho
quirurgico y de las opciones rehabilitadoras con sus respectivos requisitos.

Si bien hoy existe conciencia de los riesgos de un mal posicionamiento en la colocacion
de los implantes y su posible prevencidn, no se tiene claridad sobre la realidad clinica
que provoca esta malposicion y las consecuentes soluciones rehabilitadoras a esta
situacion.



Surge asi la interrogante:
¢Cuales son las alternativas de soluciéon protésica frente a los implantes mal
posicionados?

En la literatura existe evidencia diversa y publicaciones sobre casos clinicos que
describen distintas alternativas protésicas frente a la malposicion de los implantes por lo
cual se realizara una revision sistematica para esclarecer la pregunta expuesta.



. MARCO TEORICO

. CONCEPTUALIZACION DEL IMPLANTE MALPOSICIONADO

El implante mal posicionado es el que se encuentra fuera de la zona de confort o en la zona de
peligro, ambas descritas por Belser & Buser el afio 2004. Su evaluacion se considera en tres
sentidos del espacio: Mesiodistal, Coronoapical y Vestibulopalatino.

Esta demostrado que la malposicion es determinante en el éxito o fracaso de la futura
rehabilitacion sobre el implante, considerando el aspecto biomecanico, funcional y/o estético de
la misma.

Si bien existen protocolos establecidos para una correcta posicion del implante, la malposicion
se presenta cuando no se consideran todos los siguientes factores:

1. La planificacién de tratamiento que contemple la evaluacion anatémica tanto clinica como
radiografica para un adecuado posicionamiento del implante, asi como el numero y
dimensiones de este.

2. Cantidad de hueso disponible que permita posicionar el implante de manera que en todo
momento se respeten los volumenes minimos de tejido éseo

3. Adecuada evaluaciéon del tejido blando, siendo de especial relevancia el biotipo fino y las
caracteristicas especificas de la encia adherida, que presenta un mayor riesgo de recesion y
problemas estéticos

4. Alteracion de la ubicacién tridimensional del implante durante la etapa quirurgica

5. Estructuras anatémicas vecinas que condicionan la ubicacidn del implante y comprometen
la rehabilitacién futura

A continuacion, se detallara cada punto respecto a las causas y efectos de la malposicion de
implantes en la futura rehabilitacion

1. PLANIFICACION DE TRATAMIENTO

Cuando la etapa de planificacion no se fundamenta en una filosofia restauradora o
“posicionamiento del implante guiado por la rehabilitacion” (Belser 1996; Belser 2003;
Garber 1995; Higginbottom 1996) se esta considerando al implante como eje central. Esta vision
deja la rehabilitacion en un segundo plano. De esta forma, si bien el implante puede lograr
estabilidad no logra el resultado funcional, biomecanico y estético esperado.

Para ser coherente con la vision rehabilitadora es imprescindible la obtencion de modelos
preliminares, montaje en articulador de los modelos y de un analisis oclusal. Asimismo, una vez
montado los modelos, el encerado diagnostico pretende homologar el tipo dental y arquitectura
gingival, analizar espacio disponible para rehabilitar, pesquisar caracterizaciones y determinar
dimensiones en cuanto a dientes adyacentes (Bermudez, 2012)

La filosofia restauradora involucra una evaluacion imagenolégica del sitio a implantar. Técnicas
como la radiografia panoramica situa respecto a una vision general del caso y la técnica de
analisis imagenologico tridimensional (Conebeam, CBTC) permite conocer de manera
tridimensional la disponibilidad 6sea para proyectar la posicion y rehabilitacién del implante



Otro aspecto a considerar para lograr la rehabilitacion del implante es la evaluacion de las fuerzas
que actuan durante la funcion. La parafuncion tiene relevancia por el exceso de fuerzas que
genera y por las implicancias que esto tiene en el disefio protésico.

2. CANTIDAD DE HUESO DISPONIBLE

Es importante tener presente el ancho, altura, profundidad, forma y densidad, atrofia y/o
fenestracion dsea, ya que de esto depende el éxito de la correcta implantacién y se evitan futuras
complicaciones que afecten la posterior rehabilitacién. El lecho éseo para cualquier sitio de
implante futuro es la principal estructura de soporte que mantiene el implante funcionando vy
sobreviviendo a largo plazo (Misch 1999bc; Holmes y col., 1997)

El primer analisis del sitio 6seo debe evaluar la disponibilidad 6sea de la zona a tratar
considerando su morfologia y calidad.

En funcion de la morfologia maxilar residual Cawood y Howell (1988) describen seis tipos de
hueso. Por las caracteristicas que se aprecian en la siguiente tabla, el hueso Clase Il seria el
que presenta menor riesgo de malposicién y por lo tanto una mayor posibilidad de éxito en la
rehabilitacion.

CLASIFICACION DE CAWOOD Y HOWELL

CLASE | Rebordes dentados
CLASE Il Crestaalveolar postextraccion
CLASE 111 Reborde alveolar con adecuada altura y anchura
CLASEIV Crestas en filo de cuchillo, conadecuada altura pero insufi-
ciente anchura
CIASE YV Reborde coninadecuadaalturay andhura
CILASE VI Presencia de depresiones en los rebordes
Tablal: Clasificacion de Cawood y Howell “Morfologia 6sea residual”

La eleccion del tipo de implante dependera de la calidad ésea definida por Lekholm y Zarb y
luego Misch (1985) siendo de especial cuidado el hueso Tipo IV que, debido a su alta porosidad,
podria causar inestabilidad del implante. Estos riesgos se han visto minimizados con la diversidad
de los disefios de implante actuales.
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Figura I: Clasificacion calidad 6sea Lekholm y Zarb (izq.)
Tipos de hueso y su ubicacién en el maxilar y mandibula (der.)



La remodelacion 6sea después de la pérdida dentaria frecuentemente lleva consigo reabsorcion
de la tabla vestibular y luego va disminuyendo el ancho del hueso. Los defectos verticales,
horizontales y combinados de las crestas deben examinarse y clasificarse en relacion con la
posicion de la restauracion planificada (Buser, 1992).

Si no se toma en cuenta esta informacién se corre el riesgo de malposicion, ya que la eleccion
del implante y su posicion, junto a la futura rehabilitacion, dependen y varian de acuerdo al hueso
disponible. Ademas, esta informacidn permite planificar la necesidad de aumento de volumen de
tejido duro mediante técnicas complementarias que ciertamente deben ser consideradas,
expuestas al paciente y realizadas, con antelacién o en el mismo acto quirurgico de colocacion
del implante, evitando asi la malposicion.

La cresta ésea también puede sufrir atrofia, la que es de tres tipos considerando la literatura:

e Clase I: pérdida del ancho bucal / lingual

e Clase ll-pérdida de altura vertical

e Clase lll-combinacién de clase | y Il (Seibert 1983)
La Clase lll es la que presenta mayor desafio para el equipo cirujano-rehabilitador, ya que sera
necesario un aumento de volumen para obtener resultados funcionales y estéticos.

La cantidad ideal de hueso en sus tres dimensiones tiene:

e Mas de 5 mm de ancho,

e 10a 13 mm de alto

e 7 mm de profundidad (Misch 1990).
El grosor minimo de hueso para asegurar una rehabilitacion estética y funcional es de 1.8 a 2mm
(Bornstein y col.,2014). La malposicion puede verse favorecida mientas mas distanciado este el
implante del centro de la cresta 0sea, alejandose de los estandares minimo vestibular de 1.5 mm
y 0.5 mm por palatino.

3. EVALUACION DE TEJIDOS BLANDOS

Cuando el biotipo gingival periodontal es fino se tiene un riesgo mayor de recesion de los
tejidos blandos por vestibular que los biotipos gingivales de tipo grueso. En sitios dentados,
los biotipos finos estan asociados a tabla vestibular delgada que puede sufrir reabsorcion
significativa después de una extraccion dentaria (Cook y col., 2011). En sitios de biotipos
gingivales delgados, el pilar del implante puede verse a nivel cervical de la superficie del
tejido, produciendo un resultado antiestético que demanda una solucién protésica (Kan y
col., 2003).

Asimismo, el examen periodontal debe evaluar, ademas de las condiciones basicas de
salud, la existencia de papila interdentaria, prondstico particular y general de la denticion
remanente para determinar la futura rehabilitacidn. El nivel de insercion de dientes vecinos
es relevante ya que determina la profundidad del implante ademas de la altura y forma de
la papila sobre el diente después de rehabilitado,

Otro factor a evaluar es la encia queratinizada ya que si bien no constituye un requisito



imprescindible para asegurar la salud alrededor de los implantes dentales (Nevins, 1986;
Apse y col., 1991). Desde un punto de vista clinico y rehabilitador, existe una condicién mas
favorable para el mantenimiento de los implantes cuando existe una cierta cantidad de tejido
queratinizado alrededor de las fijaciones. Segun Warrer la banda de mucosa queratinizada
adecuada parece ser de al menos 2 mm de ancho alrededor de los implantes (Berglundh y
col., 1991; Warrer y col., 1995; Wennstrom y col., 1994).

4. ALTERACION DE LA POSICION TRIDIMENSIONAL DEL IMPLANTE

A mediados de los 90, Parel y Sullivan incorporan el tejido biolégico y la estética como
factores relevantes en la planificacion del posicionamiento del implante

El concepto de la correcta posicion 3D del implante se desarrolla en la 3% Conferencia de
Consenso del “Team Internacional para Implantologia” (ITl) el afio 2003, donde se introduce
el concepto de zona de “confort” y de “peligro” para la colocacion de implantes en la
zona estética (Buser 2004). Esto resalta el riesgo de posibles complicaciones si los
implantes no son bien posicionados en relacion con los dientes adyacentes.

Cuando los implantes estan malposicionados puede haber distintos efectos desfavorables:

Aumento de la dificultad protésica (compromiso estético de la protesis)
Aumento de la morbilidad del implante

Aumento de las complicaciones periodontales

Disminucion de la longevidad de la protesis

Aumento de los costos protésicos

Las zonas de confort y de peligro son definidas en tres direcciones: mesio-distal, corono-
apical y vestibulo-palatina. Los implantes colocados en las zonas de confort proporcionan
la base para una restauracion estética y funcional

(a) El concepto de zona de “confort” y de “peligro” para la posicion del implante en relacion
con el diente natural adyacente. En sentido mesio distal, el implante debe ser posicionado en
la zona de confort (zona verde). La zona de peligro mide de 1.0-1.5 mm de ancho.

(b) En el sentido corono apical, el hombro del implante debe ser posicionado 3 mm hacia
apical del margen gingival del diente contralateral (en paciente sin recesion gingival). La zona
de peligro comienza cuando el hombro de implante esta posicionado demasiado profundo o
demasiado coronal en relacién a la zona de confort (zona verde).

(c) En sentido vestibulo palatino, la extensidn vestibular del hombro del implante debe estar a
1.5-2 mm hacia vestibular del punto de emergencia del diente adyacente (dentro de la zona
verde de confort). El implante entra en la zona de peligro cuando el hombro es posicionado
muy vestibular, esto incrementa el riesgo de recesion gingival. El implante tampoco debe ser
posicionado demasiado palatino.

Fuente: Bragger y Heitz-Mayfield, 2015, Guia Tratamiento ITI, Vol.8: Complicaciones en
implantologia, Wismeijer y col., ed. Berlin: Quintessence Publicaciones.

@

Figura Il: Zonas de confort y de peligro para la posicion del implante



Sentido Mesiodistal

Un implante que esta posicionado muy cerca de un diente natural adyacente cae dentro
de la “zona de peligro mesiodistal”. En esta posicidn existe el riesgo de reducir la altura
de la papila en el diente adyacente debido a la reabsorcién de la cresta 6sea y al
remodelado 6seo durante la fase de cicatrizacion. (Esposito 1993). Este fenbmeno
biolégico es comunmente observado alrededor de implantes de conexion hexagonal
externa (e.g., Branemark System) y los implantes a nivel de la encia (e.g., the Straumann
Implant System) resultando en un patrdn tipico de reabsorcion llamado craterizacion. Este
patron tiene un componente horizontal de 1-1.5mm., mientras el componente vertical
mide cerca de los 2-3 mm, como se puede observar en la Figura Ill.

Figura lll: Dibujo esquematico (a) y vista clinica del implante (b) con el patron tipico de
reabsorcion de la cresta 6sea llamado “craterizacion”

Se debe mantener una distancia de al menos 1.5 mm. entre la raiz del diente y este tipo
de implantes para evitar pérdida de hueso en la cresta 6sea en el diente adyacente con
la consecuente reduccion en la altura de la papila. Esta complicacion frecuentemente
también es causada por un implante sobredimensionado con una plataforma que es
demasiado grande para el espacio ausente. En algunas situaciones, aunque haya sido
seleccionado un implante con un diametro correcto para el espacio disponible, las
estructuras anatomicas locales pueden llevar a posicionar el implante demasiado cercano
al diente vecino.

Cuando la posicién mesiodistal del implante es extrema y difiere en 2-3 mm de la posicion
protésica ideal, se puede generar una pérdida significativa y permanente del soporte de
tejidos duros y blandos con resultados estéticos y funcionales muy adversos como se
muestra en la figura IV.

Figura IV: Pérdida de soporte de tejidos duros y blandos por malposicién mesiodistal



Sentido Coronoapical

Hoy en dia, el posicionamiento coronoapical del hombro del implante sigue la siguiente
filosofia "tan superficial como sea posible, tan profundo como sea necesario," como un
compromiso entre los principios estéticos y biolégicos. Segun lo acordado en la ultima
reunién de consenso ITl, la posicidn del hombro del implante debe ser aproximadamente
2mm hacia apical del margen gingival vestibular de la restauracion prevista. Esto puede
lograrse mediante el uso de guias quirurgicas que indican el margen gingival de dicha
restauracion.

La malposicién coronoapical puede causar dos complicaciones distintas. Si el implante
no esta insertado lo suficientemente profundo en los tejidos, el hombro metalico puede
ser visible, causando un resultado estético inadecuado (aunque no exista recesién de la
mucosa) y una complicacién en la rehabilitacion protésica. Esta malposicion ha sido
observada sélo en casos raros, particularmente en los implantes que van a nivel de la
encia; sin embargo, la mas comun de las complicaciones es un implante que esta muy
profundo en los tejidos. Esto pasa en la implantacion inmediata (tipo1) cuando el clinico
lleva el implante muy profundo en el hueso para lograr la estabilidad primaria del mismo,
como en la figura V.

El posicionamiento muy profundo ademas puede conducir a una inflamacion persistente
de la mucosa periimplantaria, dificultando el correcto control de la placa bacteriana y un
resultado estético pobre en cuanto a tejidos blandos como muestra la figura VI.

Figura V: Complicaciones por malposiciéon coronoapical

Figura VI: Complicaciones por malposiciéon coronoapical



Sentido Vestibulopalatino

Con respecto a la dimensién vestibulopalatina, se ha propuesto que la posicion del
margen del hombro del implante debe ser el punto ideal de emergencia. La zona de
peligro vestibular se encuentra en cualquier punto por vestibular de la linea imaginaria
trazada desde el punto de aparicidn de los dientes adyacentes o de la restauracion. La
zona de peligro palatina comienza unos 2 mm de este punto de emergencia y conduce a
un aumento del riesgo de una restauracion sobrecontorneada. La colocacion del implante
vestibulopalatina en la zona de confort, que se encuentra en cualquier lugar entre estas
areas, permitira una restauracion con el perfil de emergencia adecuado para mantener la
buena armonia de los margenes gingivales.

Una malposicion vestibulopalatina puede también causar dos complicaciones
diferentes. La primera ocurre si el implante es posicionado demasiado palatinizado. Esto
a menudo conduce a un disefio “sobrecontorneado” de la corona sobre el implante por
vestibular. Mientras esto no siempre conduce a una complicacion estética, puede
dificultar al paciente en cuanto a mantener un éptimo control de placa, con la subsecuente
implicancia a largo plazo de la salud de los tejidos periimplantarios. El posicionamiento
palatinizado también aumenta las dimensiones de la corona por palatino, lo que podria
afectar el espacio para la lengua.

La segunda complicacion es la recesion de los tejidos periodontales blandos cuando el
implante es posicionado demasiado hacia vestibular. Esto puede causar complicaciones
estéticas severas, ya que la armonia gingival se ve perturbada y a menudo requiere la
remocion del implante (Figura VII).

Estas complicaciones se han visto con frecuencia en pacientes con implantes de carga
inmediata (tipo1). Este enfoque de tratamiento en sitios posterior a la extraccion se asocia
a un mayor riesgo de recesion de la mucosa, tal como se documenta en varias fuentes
de evidencia (Chen 2005; Chen 2009).

Algunos de estos estudios muestran claramente que la posicion vestibularizada es un
factor de riesgo en el desarrollo de la recesion gingival. (Evans 2008; Chen 2009).
Dentro del aspecto rehabilitador, la impresién y posicionamiento de la protesis también
se ve complicada, resultando en la dificultad de asentar adecuadamente los pilares.

Figura VII: Recesion de tejidos periodontales blandos por malposicion vestibular
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Sentido Axial o angulacion

Otra posibilidad de complicacién estética se produce cuando se inserta un implante con
problemas de angulacién. Los implantes que estan demasiado inclinados hacia vestibular
generalmente se asocian a recesiones de la mucosa vestibular. Si el problema axial es
menor y el hombro del implante se encuentra dentro de la zona de confort, el problema
de eje puede usualmente corregirse por medios protésicos usando pilares angulados que
estan disponibles en la mayoria de los sistemas de implantes. Si el problema axial es
severo y ademas se encuentra combinado con una malposicién del hombro (en la zona
de peligro) la complicacion estética es usualmente muy dificil o imposible de resolver
(Figura VIII)

Respetando las zonas de confort de las 3 dimensiones descritas, se tendra por resultado
un hombro de implante situado en una posicién ideal, lo que permitira una restauracion
estética con soporte de tejido peri-implantario estable, a largo plazo.

Figura VIII: Complicaciones estéticas por malposicion axial

5. ESTRUCTURAS ANATOMICAS VECINAS

En maxilar superior se deben considerar los senos maxilares neumatizados, fosas nasales,
paquete palatino anterior, nervio infraorbitario, canal nasopalatino.

En el caso de senos maxilares, se debe tener en cuenta la “Misch SA Classification” (Misch,
1999) para efectuar cirugia previa a la colocacion del implante y evitar una malposicion.

La ubicacién y tamafo del canal nasopalatino deben ser evaluados antes de la operacion
ya que influyen en la posicion mesiodistal del implante cuando reemplaza al incisivo central.
Esta estructura anatomica puede provocar que el implante sea posicionado demasiado
cerca del incisivo lateral. La proximidad con el incisivo lateral puede resultar en la pérdida
de papila en el lado mesial de este diente

En maxilar inferior se debe tener en cuenta el conducto dentario inferior, penacho
mentoniano, piso de boca.
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Il. CONSECUENCIAS ESTETICAS Y FUNCIONALES PROTESICAS PRODUCTO
DEL MAL POSICIONAMIENTO TRIDIMENSIONAL DEL IMPLANTE

Existe evidencia limitada respecto de las complicaciones estéticas, las que revelan que
entre el 4% y 16% de las coronas sobre implantes en el maxilar anterior falla por razones
estéticas (Ekfeldt 1994; Jemt 1991).

La complicacion estética mas comun es la recesion gingival y la exposicion de la unién
implante/pilar, con un estudio reportando hasta un 61% de los casos con al menos 1 mm
de recesion gingival en el sector vestibular (Oates 2002).

Ademas, la pobre seleccidén del color de la protesis y la falta de papilas interdentales
también cuentan como falla estética implantologica.

A continuacion, se detallara las consecuencias protésicas de la malposicion tridimensional
del implante

MALPOSICION MESIODISTAL

Producto de esta malposicion se producira pérdida de hueso interproximal y papila
interdentaria (Zetu 2005). Junto a esto, se dificulta la posibilidad de dar un perfil de
emergencia ideal de la protesis final lo que conlleva dificultades estéticas, de higiene y
de tejidos blandos con incremento en la morbilidad del implante.

Debido al contorno poco natural de la prétesis fija y la falta de espacio para limpiar, se
produce formacion de biofilm y complicaciones periodontales.

Cuando existe una excesiva distancia diente-implante a mas de 2mm del diente
adyacente, se da un efecto cantiléver produciéndose un sobrecontorno proximal de la
restauracion. En algunos casos se puede llegar a sobrecarga biomecanica o problemas
estéticos, lo que causara pérdida de hueso o aumento de la morbilidad del implante.
Dentro de las complicaciones en estos casos, es que la rehabilitacion debera considerar
coronas sobre contorneadas para lograr contacto con el diente adyacente, llevando a
problemas biomecanicos o estéticos. La segunda complicacion es que, para lograr
contacto entre los dientes, la protesis final sera atipica, o que causara problemas en la
futura rehabilitacién, tanto para la toma de impresiones como etapas de laboratorio e
insercion final de la protesis.

Biomecanicamente, el efecto cantiléver lleva a que cargas no ideales provoquen pérdida
Osea. Estos cantilever en prétesis implanto soportada se caracterizan por recibir la fuerza
magnificada en todo el sistema del implante pudiendo causar perdida del tornillo, falla de
la retencion cementada o posibilidad de movilidad y falla del mismo implante.
Secundariamente un sistema donde no hay ligamento periodontal y liberacién de fuerzas,
sumado a este sobrecontorno protésico, hara que el estrés de estas fuerzas
multidireccionales que actuan sobre el implante provoquen una posible fractura del
mismo.

Ademas, esta forma protésica provocara impactacion alimentaria con dificil mantencién
de salud periodontal y problemas cronicos en el tejido pudiendo causar perimucositis y
periimplantitis con la posible morbilidad del implante (Figura 1X).
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Figura IX: Coronas sobrecontorneadas por malposicion mesiodistal

Cuando el espacio desdentado requiere dos implantes y la distancia entre ellos es menor
a los 3 mm sugeridos por protocolo, existira un bajo aporte sanguineo en el hueso
interproximal con la consecuente reabsorcion. Tarnow y col. demostraron que, si bien se
puede obtener estabilidad y funcion del implante, la pérdida de hueso sera inevitable y
sera menor si la distancia supera los 3 mm (Figura X).

FIG 6.14 Ideal calculation for implant spacing.

Figura X: Esquematizaciéon con las distancias ideales minimas entre implantes y su
futura rehabilitacion

Producto de la pérdida de hueso que se reabsorbid, se producira colapso de la papila
interimplantaria, esto es producto del aumento de la distancia entre punto de contacto y
reborde 6seo (mayor a 5mm).

Existe riesgo de perimucositis o periimplantitis al haber poco espacio, ya que sera dificil
la higiene y el tejido dificilmente tendra salud, como lo muestra la Figura XI.

En el aspecto protésico, habra dificultad para posicionar los aditamentos necesarios para
la toma de impresion y se debera realizar una rehabilitacion poco convencional con
variacion de los contornos para lograr un ajuste mas adecuado
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Figura XI: Consecuencias por la falta de espacio entre implantes

MALPOSICION CORONOAPICAL

La profundidad es significativa en relacién a las complicaciones que se pueden producir.
Ya sea si el implante es posicionado muy profundo o no lo suficientemente apical, habra
una complicacion protésica y periodontal, incrementando la morbilidad del implante.
Esta posicion coronoapical puede causar la recesidn de la mucosa vestibular si el
implante sdlo cuenta con una delgada tabla vestibular en el sitio de posicionamiento
correcto. Ademas, el resultado protésico de esta posicidon sera una corona elongada, en
que las fuerzas que impactan en ella; resultara en un aumento de la carga, llevando al
riesgo de la descementacion, fractura del material o desalojo del tornillo. Esto es aun mas
problematico cuando se asocia con una biomecanica poco favorable en zonas de
cantiléver.

La altura coronaria ideal para una Prétesis Fija Tipo 1 (PF1), Protesis Fija Tipo 2 (PF2) y
Prétesis Fija Tipo 3 (PF3) clasificadas por Misch en 1989, es entre 8-12 mm (3 mm tejido
blando, 2 mm grosor material y 5 mm o mas de altura del pilar).

Un espacio mayor de 12 mm puede ser de preocupacién para una rehabilitacion de tipo
fija, ya que en vez de poder realizar una PF1 en que solo se sustituye la corona, se debera
optar por una PF2 en que sustituye la corona y una porcion de la raiz. En un caso mas
extremo, el diente debera ser elongado y necesitara adhesién de encia rosada en la zona
estética lo que corresponde a una PF3. Asimismo, la rehabilitacion protésica se ve
complicada por la dificultad en la toma de impresién, asentamiento del pilar o de la
proétesis final.

Las fuerzas que impactan en el implante combinadas con una corona elongada,
resultaran en un aumento de la carga, llevando al riesgo de la descementacion, fractura
del material o desalojo del tornillo. Esto es aun mas problematico cuando se asocia con
una biomecanica poco favorable en zonas de cantiléver. Otro problema al aumentar la
altura de la corona es que se corre el riesgo de aumentar los 5 mm predefinidos por
Tarnow para mantener la papila (en un 98% de los casos si se mantiene el espacio, este
sera llenado por la papila).

Cuando la altura es demasiada, se debe aumentar hueso antes del reemplazo protésico
(especialmente en hueso C o D). El aumento del reborde residual disminuye la altura y
mejora la biomecanica del implante. Ademas, permite el posicionamiento de implantes
mas anchos con el beneficio asociado de aumento del area de superficie.
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La rehabilitacién es la opcion mas comun para solucionar el exceso de espacio, pero
deberia ser la ultima opcidon. Usar encia rosada (como resina o porcelana) en protesis
fijas o cambiar el disefio protésico a una protesis removible. También se debe considerar
cuando la proétesis es usada para restaurar exceso de espacio con condiciones
desfavorables.

Cuando el implante no esta suficientemente profundo, el perfil de emergencia es
inadecuado produciendo una estética deficiente con la aparicion del implante por cervical
o con laimposibilidad de que el pilar o la restauracién sobre el pilar cubra el color metalico,
sumado a una dificultad en la higiene por el poco espacio para la restauracion.

Si se determina que no se podra evitar a malposicion en sentido coronoapical, debe
variarse la planificacion o la rehabilitacion protésica. Se debe tener especial cuidado en
rebordes disminuidos o atrofiados que puedan afectar la dimension vertical, ya que se
tendra un espacio poco favorable para la rehabilitacion. Los tratamientos rehabilitadores
y protésicos estan indicados para devolver la dimension vertical oclusal correcta. Se
requieren 8 mm idealmente para rehabilitar con una protesis cementada. Si no se puede
obtener este espacio, se debera indicar una protesis atornillada.

En el caso de una proétesis removible PR4 y PR5 se debe contar con suficiente espacio
interoclusal para una sobredentadura, especialmente si se usara una barra de conexion.
Para una barra con sobredentadura se necesita al menos 15 mm desde el borde de la
cresta al borde incisal. Si el espacio es insuficiente, se debe realizar osteoplastia al
momento de la cirugia. Un minimo de 2 mm de acrilico, es necesario para asegurar la
retencién de la sobredentadura y mantener su integridad estructural. Si el espacio es
mayor a 15 mm en una PR5 no es problema, ya que sera soportada por tejido mucoso.
Sin embargo, en una PR4 que es implanto soportada, un mayor espacio puede provocar
un balanceo de la proétesis por la falta de soporte en tejido.

MALPOSICION VESTIBULOPALATINA

Esta malposiciéon impacta directamente en el tipo de protesis. Las complicaciones
resultantes son protésico dependiente (es importante el disefio de la prétesis en estos
casos) La carga en un diente anterosuperior sera mayor si la inclinacién adecuada de 15°
aumenta, y la fuerza que reciba el complejo protésico, podria provocar un aflojamiento
del tornillo, pérdida de hueso marginal o disminucién de tejido blando marginal cervical.
Una posicidon muy vestibularizada complicara la estética y aumentara el riesgo de la
técnica protésica Si estda muy vestibular el acceso al orificio, se va a afectar la estética de
la rehabilitacion. Si esta muy lingual, la protesis quedara sobrecontorneada con
problemas biomecanicos y posibles interferencias oclusales.

Asimismo, los implantes posicionados muy hacia vestibular, afectaran la estética y
complicaran la insercién del tornillo, resultando en aumento de fractura de los
componentes protésicos. Cada 10° de aumento en la inclinacion del implante hay un 5%
de aumento en el torque aplicado a la restauracién durante la funcion (Weinberg, 1995)
Ademas, la impresion y posicionamiento de la prétesis también se ve complicada,
resultando en la dificultad de asentar adecuadamente los pilares. El sobrecontorno
palatino podria dificultar el habla y quitar espacio a la lengua.
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En la zona anterior esto puede ser problema si la mordida cubierta es muy amplia hay
espacio oclusal insuficiente.

En el caso de las protesis removibles, los implantes para sobredentaduras removibles
deben ser posicionados para emerger en el cuerpo de la base de la dentadura. Esto es
importante ya que los componentes de atache de los implantes no afecten el
asentamiento ideal de la rehabilitacion protésica.

La sobredentadura acrilica requiere un minimo de 2 mm de grosor para tener fuerza y
resistencia, evitando fracturas y delaminacién de la estructura.

Si el implante se encuentra muy palatinizado, la sobredentadura tendra un sobrecontorno
palatino, afectando la fonética y quitando espacio para la lengua. Si el aspecto palatino
de la sobredentadura se adelgaza demasiado durante el ajuste, puede resultar en un area
de posible fractura.

Si el implante estéa muy hacia vestibular, se interfiere con el posicionamiento ideal de la
dentadura llevando a un posible desalojo de la sobredentadura. Ademas, resulta en la
pérdida de encia adherida con un potencial problema periodontal por irritacion gingival y
recesion, llevando a dolor crénico (Figura XII).

Figura XII: Complicaciones en prétesis removibles por malposicion de implantes
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lll. OBJETIVOS

Objetivo general

Estudiar la casuistica de rehabilitacion protésica en casos clinicos de implantes
mal posicionados y su solucion.

Objetivos especificos

1. Identificar la incidencia de malposicion de implantes que se presentan para ser
rehabilitados.

2. Describir los efectos en la rehabilitacion protésica segun las zonas afectadas.

3. Conocer y analizar un enfoque general para el abordaje y planificacion en
soluciones protésicas sobre implantes mal posicionados.

4. Describir las alternativas de solucidn rehabilitadora y sus aditamentos, para
implantes mal posicionados segun zonas afectadas.

5. Conocer y analizar los problemas biomecanicos presentados en rehabilitaciones
protésicas por la malposicién de implantes.

6. Conocer cual es el Gold-Standard respecto a la rehabilitacion protésica de
implantes mal posicionados.
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V. METODOLOGIA

Este trabajo es una revisidn sistematica bibliografica actualizada sobre el tema:
alternativas de solucion protésica frente a implantes mal posicionados.

La busqueda de la literatura se realizé a través de PUBMED MEDLINE de la U.S.
Nacional Library of Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez) y COCHRANE
LIBRARY (http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search/) con las palabras claves
(KeyWords): dental implant, malpositioned implant, prosthetic management, unfavorable
positioned Implant, implant prosthodontics, implant biomechanical. Ademas, se realizo
busqueda manual en revistas y libros disponibles en la Biblioteca de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Los limites que se utilizaron fueron publicaciones hasta 10 afios debido a la poca cantidad
de material, dental journals, reportes de casos en humanos, considerando publicaciones
y libros en idioma inglés y espanol.

Luego de aplicar ciertos criterios de seleccion se obtuvo 65 articulos, los que fueron
evaluados leyendo su resumen y siendo categorizados de acuerdo a tema de interés
relacionado con el objetivo del estudio.

Respecto a las soluciones protésicas, para los resultados se trabajo en base a 25
publicaciones que describian distintos tipos de implantes y sus rehabilitaciones.

El resto de publicaciones se refiere a causas de la malposicion de implantes,
consecuencia estética, funcional y biomecanica de la misma, protocolos de manejo para
evitar malposicion de implantes y analisis estéticos de soluciones protésicas sobre
implantes.

El trabajo se realiz6 con evidencia cientifica Tipo Ill, debido a que todas las publicaciones
encontradas describen casos clinicos aislados en la solucién protésica de problemas de
malposicion de implantes.

Los criterios de inclusién aplicados fueron soluciones protésicas para implantes mal
posicionados tanto en sector anterior como posterior, implantes unitarios y multiples,
paciente desdentado parcial y edéntulo, implantes mal posicionados maxilares y
mandibulares.

Los criterios de exclusion fueron abordaje quirdrgico de implante mal posicionado,
manejo de tejido blando y duro para implante mal posicionado.
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V. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En relacién a los tipos de malposicion de implantes la literatura describe que la
malposicion mas frecuente es la que se produce en sentido vestibular/axial,
representando un 56% de los casos estudiados. Luego el 20% de casos corresponde a
implantes mal posicionados en sentido vestibular/axial combinado con una mala
alineacion de los mismos, en pacientes desdentados totales. La malposicién coronoapical
o mesiodistal combinadas con una excesiva angulacidén se describe en un 16% de los
casos y so6lo un 8% de los casos describe una malposicion estricta mesiodistal.

En relacion a los efectos en la rehabilitacion protésica segun malposicion, se encontro
que en general estas incluyeron PF2 y PF3, o en su defecto, una sobredentadura PR4 o
PRS5 cementada o atornillada a una estructura ceramica o metalica con encia rosada
adherida, dependiendo del sector a rehabilitar.

El 56% de los articulos se refiere a sector anterior y soluciones protésicas en la llamada
por Mish y otros autores “zona estética”. De estas publicaciones, el 50% se refiere a
implantes unitarios, siendo el 50% restante referido a mas de un implante anterior.

De las alternativas protésicas descritas para el sector anterior Dorigatti de Avila y col. y
Vyas y col. plantean el uso de cofias y coronas estéticas cementadas sobre un pilar largo
calcinable universal (UCLA), Chatterjee y col. utiliza coronas estéticas con carilla de
acrilico en porcion gingival para enmascarar el acceso al tornillo. Se presenta la clasica
prétesis fija atornillada por lingual/palatino con coronas cementadas descrita por Lewis,
Shambharkar y Cardenas-Erosa y col., con variante en cantiléver como es el caso
descrito por De Furia y col.; incluso cuando no es posible prétesis fija debido a cresta
alveolar deficiente se plantea una barra anterior implanto soportada con sobredentadura
parcial descrita por Asvanund y col.

Del total de articulos encontrados sobre restauraciones anteriores el 29% utiliza
materiales estéticos para la rehabilitacion, ya sea pilares de Alumina y coronas sobre
implantes del mismo material, propuesto por Duff y col., o Zirconia en bloque para
subestructuras y carillas de porcelana cementadas mediante adhesion a esta
subestructura, cuando existe salida del tornillo por vestibular y es necesario
enmascararlo, como lo describen Moraguez y col. junto a De Furia y col.

Un 12% del total de articulos estudiados se refiere al sector posterior. Dentro de estos,
en el caso de malposicion coronoapical junto a una angulacién excesiva, se utilizé un
pilar recto transmucoso para corregir el primer defecto y luego un pilar angulado o UCLA
para corregir la posicion axial. En el mismo sector, cuando existe poca altura ésea,
Chronaios y col. plantean que se puede realizar una malposicion planificada, la cual se
rehabilita con pilar angulado, logrando asi mayor estabilidad del implante sin necesidad
de aumento de volumen 6seo.

En el sector posterior las alternativas de solucién protésica mencionadas son protesis fija
atornillada sobre pilar personalizado, descrita por Turkylmaz y col.; por otro lado, Fahd y
col. describe protesis fija metal-ceramica cementada sobre pilar UCLA.
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Dentro del total de articulos estudiados, un 20% corresponde a pacientes edéntulos
rehabilitados sobre implantes malposicionados. Dentro de las opciones protésicas se
plantea en el 40% de estos casos, una estructura metalica personalizada atornillada con
coronas cementadas o atornilladas en el caso que el tornillo esté por palatino/lingual. El
60% de los casos restantes se rehabilitdé con sobredentadura, no siendo posible realizar
una protesis fija, debido a la malposicion excesiva.

En estos pacientes desdentados las opciones de rehabilitacion protésica son variadas,
describiendo pilares esféricos con sobredentadura de Cromo-Cobalto (Cr-Co) y acrilico
descrita por Bidra y col.; Chronaios y col. describe una barra de titanio disefiada con
software de Disefio Asistido por Computadora-Fabricacién Asistida por Computadora
(CAD-CAM) atornillada y unida a subestructura de Cr-Co con coronas individuales de
ceramica cementadas. Existe el mismo caso, descrito por Moeller y col., pero con
sobredentadura metal-acrilico sobre la barra implanto soportada tallada con CAD-CAM.
Por otro lado, también son utilizados en estos pacientes los pilares angulados con
estructura de Cr-Co y coronas cementadas descrito por Atri y col., ademas de la
propuesta de Sailer y col. respecto a estructuras metalicas coladas para modificar la
angulacion y PFP atornillada de metal-resina.

Dentro de los casos rehabilitados con sobredentadura, se plantea la opcion de utilizar
una barra disefiada y tallada con tecnologia CAD-CAM realizada por Moeller y col.
Cuando no es posible por falta de espacio colocar la barra implanto soportada para una
sobredentadura, o pilares individualizados debido a la divergencia entre las angulaciones,
el pilar esférico mencionado puede ser usado para permitir una rotacion 3D y no verse
afectada la insercion o permanencia de la protesis, ya que permite angulaciones mayores
de hasta 60° entre los implantes como el caso planteado por Bidra y col.

Existe un 12% de casos en que se refiere a dientes anteriores y posteriores dentro de
una misma rehabilitacion, en que las soluciones fueron distintas dependiendo del sector
a rehabilitar y de las condiciones encontradas. Se describe tanto osteotomia para
reposicionar, como corona metal-ceramica sobre pilar angulado, otra sobre pilar UCLA y
en el mismo paciente una barra implanto soportada atornillada con sobredentadura
parcial. Esto demuestra que, al haber mas de un implante posicionado de distinta manera,
el manejo de cada uno depende de la severidad de la malposicion y de la zona en que
se encuentre.

En la bibliografia se describen rehabilitaciones tanto en el sector anterior como posterior
utilizando pilares angulados prefabricados cuando la angulacién no es severa y no supera
los 35°. Sobre estos pilares, las alternativas protésicas fueron coronas metal ceramica
cementadas descritas por Chronaios y col., y Atri y col.; mientras que Asvanund y col.
utiliza coronas atornilladas para estos casos.

En un 20% de los articulos se describe que la opcion ideal hubiese sido la remocién del
implante, seguido de un aumento de volumen de tejido duro y blando, para luego
posicionar el implante en una posicién ideal. Sin embargo, el 84% de estos casos fueron
solucionados con un tratamiento protésico rehabilitador y solo el 16% de los casos fueron
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solucionados con un aborde quirurgico. Stacchi, Kassoli y Poggio y col. consideran el
reposicionamiento con osteotomia segmentaria y Gehrke propone la remocion del
implante, como técnicas quirurgicas de eleccion en estos casos.

A pesar de todo, una vez ocurrida la malposicién, el papel del rehabilitador es solucionar el
problema, planteando distintas alternativas de tratamiento. Siempre estara dentro de las
alternativas una opcion quirurgica, pero parece ser que el paciente esta dispuesto a aceptar
una rehabilitacion que no siempre sera la ideal con tal de no verse sometido a mas cirugias.
Dependiendo del caso y de un terreno biolégico favorable, la opcion de remocion del
implante es una realidad cada vez mas usada, ya que las distintas marcas de implantes
incluyen dentro de sus opciones una desimplantacion con llave de contratorque.

En relacion a las complicaciones biomecanicas y su relacidn con las complicaciones
clinicas, existe un 8% del total de casos en que se describe un problema para tomar
impresiones y para lograr el ajuste pasivo de la rehabilitacion en implantes con una
angulacion exagerada o con una malposicidén mesiodistal con poco espacio implante-
implante. Duff y col. plantea como solucion al problema una ameloplastia en el diente
adyacente al sitio desdentado o la confeccion de un patron acrilico en boca para luego
ser colado en metal y ser atornillado directo al implante como lo describe Cardenas-Erosa
y col.

Cuando la biomecanica es afectada por la malposiciéon de los implantes, la literatura
muestra como solucién mantener el paralelismo y mismo eje de insercion en todos los
ataches para una sobredentadura. Asimismo, todos los casos revisados de rehabilitacion
en edéntulos completos, tuvo dentro de la planificacion un encerado diagndstico y
enfilado de los dientes en la posicion correcta, o confeccion de patrones en acrilico,
asegurando un funcionamiento biomecanico adecuado en la prétesis final.

Se observa dentro de los implantes malposicionados en pacientes edéntulos, que
ademas de la malposicién descrita en los sentidos del espacio, existe una falta de
alineamiento entre ellos, lo que también dificulta la rehabilitacidn y altera la biomecanica.
Si bien en la teoria no se menciona este problema, es citado con frecuencia en los casos
estudiados.

El tipo de aditamento mas utilizado o Gold-Standard frente a malposicidon severa fue el
pilar UCLA, correspondiendo a un 33% de los casos. Sobre este pilar la alternativa fue
corona cementada o atornillada dependiendo del espacio disponible y de la salida del
tornillo. En el resto de los implantes mal posicionados debido a que la angulacion no era
severa, se utilizaron pilares angulados prefabricados en un 14% de los casos. Al respecto,
Moraguez y col. y Dorigatti de Avila y col. mencionan que en los casos de malposicion
vestibular/axial, un pilar recto no puede ser utilizado para conseguir una rehabilitacién
satisfactoria.

La segunda solucion protésica mas utilizada frente a implantes mal posicionados, pero
en sector anterior, fue una PF2 o PF3 como subestructura de Zirconia tallada en bloque
monolitico con técnica CAD-CAM y con carillas cementadas adhesivamente por
vestibular para enmascarar la salida del tornillo.



21

VI. DISCUSION

En el marco de esta revision bibliografica, los implantes malposicionados son
considerados un fracaso con un rango de incidencia mayor al 10% (Chee, 2007)

Se encontré que la malposicion esta definida en los tres planos del espacio y que existen
protocolos reconocidos de abordaje para la correcta posicion del implante. Se menciona
que la correcta planificacion y estudio del caso clinico junto a un acucioso examen previo
del terreno biolégico a implantar son factores claves para lograr el éxito de la futura
rehabilitacion. Cobra entonces relevancia el desarrollo en la tecnologia de los examenes
complementarios, que antes no entregaban tanta informacion para realizar una correcta
planificacién.

Hoy, el uso del ConeBeam permite la evaluacion precisa de la topografia del proceso
alveolar previo al implante. Con ello, permite una colocacion precisa del implante, determina
cualquier deficiencia de hueso alveolar y la necesidad de llevar a cabo cualquier
procedimiento de injerto. Gracias a la informacidén obtenida, es posible realizar una guia
radiografica inicial y posteriormente una guia quirurgica que permitira disminuir los riesgos
de malposicion ya que identifica la posicion de los dientes en la restauracion sugerida,
ademas de proporcionar puntos de referencia durante la cirugia guiando la posicion del
implante. Si bien esta tecnologia esta considerada imprescindible a la hora de planificar
siendo utilizada de manera masiva por su facil acceso y amplia difusién en el medio, no
logra evitar el malposicionamiento de manera total, ya que sigue siendo una imagen
bidimensional.

A raiz de ello el 2002, Van Steenberghe y col. sugieren un protocolo para la cirugia guiada
que preconiza la planificacion con base en los datos proporcionados por una tomografia
computarizada asociada a un software tridimensional. Esta tecnologia ha permitido la
planificacion quirurgico-protésica en un ambiente virtual a partir de una precisa visualizacion
osea tridimensional y su relacidn con la futura prétesis. En la planificacion virtual es posible
evaluar y medir la densidad &sea; seleccionar el tipo, tamafno y numero de implantes;
verificar su localizacion, su inclinacion y el nivel de profundidad en relacion al hueso;
analizar las caracteristicas de los intermediarios y la emergencia del tornillo de fijacién de
la futura protesis; comprobar el posicionamiento adecuado de los anillos en la guia
quirurgica y la localizacion ideal de los pines de fijacion, que son los responsables para la
estabilidad de la guia en boca durante el procedimiento quirurgico (Brief y col.,2005;
Schneider y col., 2009).

Si bien esta técnica puede eliminar en un alto porcentaje los riesgos que se producen con
una buena planificacién bidimensional, lamentablemente el costo y acceso aun no permiten
su masividad.

Por otro lado, no se debe perder nunca de vista que el paciente acude para obtener una
corona sobre su implante, por lo que la cirugia implantolégica debe ser siempre guiada bajo
el concepto rehabilitador. En todos los estudios se menciona que producto de la falta
planificacién, la malposicion se produce.



22

El tema hoy en dia cobra mas relevancia, porque se suma a los resultados biolégicos
esperados como la oseointegracion, el resultado estético como parametro a evaluar para
definir un implante como “exitoso”.

En los casos estudiados, la malposicidn mas prevalente es la de tipo vestibular/axial frente
a lo cual las alternativas protésicas que se proponen son pilares angulados prefabricados
en caso de que la angulacion no sea demasiado severa (hasta 35°) o pilares UCLA cuando
la angulacion no es posible de corregir con la alternativa anterior.

No se encontré dentro de los casos diferencias significativas respecto a la conveniencia o
no de rehabilitar con corona atornillada al implante o cementada al pilar. La eleccién de
cualquiera de estas responde a dos factores, disponibilidad de espacio y salida del tornillo.
Si el espacio es insuficiente para la retencion de una corona cementada, la eleccidén debera
ser una atornillada. Incluso cuando la salida del tornillo es por vestibular, se presentaron
soluciones estéticas en que se realiz6 una subestructura de zirconia con carillas de
ceramica cementadas adhesivamente por vestibular para enmascarar la salida del tornillo.
Cuando no es posible realizar la subestructura en zirconia, también existe la alternativa
metal-ceramica o metal-acrilico para realizar el mismo procedimiento que contempla una
subestructura con coronas encima.

En los casos de edentulismo, la opcion propuesta mas prevalente es una barra con
sobredentadura ya que en implantes mal posicionados realizar una protesis fija atornillada
se vuelve casi imposible. Los casos que hacen referencia a este tema, responden a una
angulacion moderada que permitio utilizar pilares angulados y realizar un tallado en acrilico
previo al colado de la estructura. Una manera de asegurar la correcta posicién y evitar
desalineamiento en caso de multiples implantes, es realizar un encerado diagnodstico con
enfilado previo a la cirugia. Este enfilado debe ser probado en boca para verificar la
biomecanica de la rehabilitacién y la correcta distribucion de las fuerzas durante la funcion.
Asi, se permite la ubicacion de los implantes basandose en la filosofia protésica.

En todos los casos de rehabilitaciones de implantes mal posicionados posteriores, nunca
se presenta la opcidn de remocion o reubicacidén del implante al paciente. Se asume que
se rehabilita a expensas de perder un poco la estética, que ya no es tan relevante en
sectores posteriores.

A pesar de la alta frecuencia de soluciones protésicas de casos anteriores con implantes
mal posicionados, no se encuentra en la bibliografia estudiada, la aplicacion de un analisis
estético posterior a la rehabilitacion, basado en indices conocidos como el ICA, SES, PICI,
PES/WES, todos utilizados para definir el resultado estético en una restauracién sobre
implante bien posicionado. (Lanza, 2017) Quizas, el unico parametro que se mide es la
satisfaccion del paciente, quien entiende que es el mejor resultado que se puede obtener,
dada la malposicidn, en respuesta a su negativa de realizar una cirugia de
reposicionamiento o remocion. Si bien la percepcion del paciente tiende a diferir con la
percepcion del especialista, en relacion a un concepto estético, ésta ha llegado a cobrar
mayor relevancia.

Es importante escuchar al paciente, y conocer sus expectativas, esto se demuestra ya que,
en todos los casos estudiados, se hace referencia el motivo de consulta como eje en la
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decision y planificacién del tratamiento, lo que permite involucrar al paciente en la toma de
decisiones y en lograr satisfaccion frente a una rehabilitacion alternativa.

Asimismo, llama la atencién que, en el sector anterior, no se menciona la biomecanica de
la rehabilitacion como algo importante a tener en cuenta. Esto no ocurre en los casos de
edentulismo total, en que ese factor adquiere relevancia por sobre la estética y se tiene
como objetivo dentro la futura rehabilitacion.

Que los vectores de fuerza caigan lo mas axial dentro del complejo implanto protésico es lo
mas importante, llevando a corregir las coronas sobre implante para lograr esto, ya sea
angostando la tabla oclusal o considerando una minima altura cuspidea ya que, a mayor
altura, se incrementa el torque aplicado en la restauracion (Weinberg y col., 1995).

Otro factor relevante a considerar dentro del analisis de los resultados es que, si bien existe
una nomenclatura para nombrar los distintos tipos de protesis sobre implante (Misch, 1989)
y una definicion del nivel de dificultad de la rehabilitacién protésica, hecha por la Sociedad
Suiza de Implantologia Oral, son muy pocos los casos en que se menciona esta
clasificacion o categorizacion. Se habla en términos generales de la solucion protésica sin
clasificarla segun su tipo; la discusion interesante seria que tanto cirujano como
rehabilitador conversaran un mismo lenguaje técnico establecido referente a la clasificacion
y tratamientos protésicos en implantologia. Esto guarda relacion con el tercer punto de las
causas potenciales de la malposicion (Buser y Chen, 2008).

Una observacion interesante que no esta explicita en los articulos pero que se visualizé en
los examenes radiograficos de los casos estudiados, es la gran cantidad de implantes
sumergidos. No se determina si la presencia de estos esta dada por una sobreindicacion o
como el resultado de una malposicién inesperada. Este tema podria dar pie para futuras
investigaciones.

Todos los articulos publicados hacen referencia a pacientes con condiciones favorables
ante la deficiencia estética en la rehabilitacion, tales como linea de la sonrisa baja, poca
expectativa estética, o incluso aceptacion de la solucion protésica ante la poca posibilidad
de tratamiento rehabilitador satisfactorio. La discusién es, ¢ que pasa cuando la expectativa
del paciente es alta? ¢, 0 las condiciones del paciente no son tan favorables? ; hasta cuando
debe tranzar el rehabilitador en solucionar un caso de implante malposicionado que
aparentemente no tiene solucion? ¢ cuando es el punto de no retorno?

Si bien no se plantea dentro de los objetivos de esta revision, llama profundamente la
atencion que todos los articulos mencionan la importancia la planificacion previa al
posicionamiento de los implantes.

La discusion respecto a este tema es porqué, si existen protocolos de larga data y
reconocidos respecto a la correcta implantacion, ésta aun se presenta en una gran cantidad
de casos. Y lo que es aun peor, como existiendo la tecnologia actual, se siguen produciendo
aberraciones en cuanto a la posicion del implante, entrando en un terreno bioético, ya que
no se esta poniendo al paciente ni sus expectativas en primer lugar, como tampoco se esta
ejecutando una correcta praxis de la profesion.
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Frente a posibles respuestas, queda la idea que no existe en la literatura un protocolo a
seguir frente a estos casos de rehabilitacion en implantes malposicionados, ya que no es
posible dar una sola respuesta categorica frente a un problema que tiene tantas aristas y
soluciones. Todos los estudios plantean opiniones basadas en experiencias clinicas
llegando sélo a un nivel de evidencia Tipo Il (USPSTF, 1984).

Lo que si queda claro son dos conceptos, el primero es que el problema que genera toda
la investigacion se puede prevenir y para ello es que existe la etapa de planificacion del
tratamiento y los protocolos de posicionamiento correcto del implante; el segundo es que
sera casi imposible lograr una rehabilitacion ideal que responda de manera completa a los
parametros estéticos establecidos cuando el implante no esta bien posicionado.
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|. CONCLUSIONES

Para el marco de estar revision bibliografica:

1.

Los implantes malposicionados son considerados un fracaso con un rango de
incidencia mayor al 10%.

La mayor incidencia de malposicion de implantes es la vestibular/axial, no existiendo
diferencias en la zona a rehabilitar. Luego en pacientes edéntulos totales se presenta
una combinacién de excesiva angulacion con mala alineacion de los implantes. Por
ultimo, la malposicion coronoapical o mesiodistal combinadas con un eje axial
aumentado es la situaciéon de menor incidencia. Asimismo, respecto a la incidencia
de malposicion de implantes segun zona a rehabilitar, mas de la mitad de los casos
se describe en el sector anterior, en menor porcentaje malposiciones de implantes
en sector posterior y en una incidencia aun mas baja los casos de implantes mal
posicionados con sector anterior y posterior combinados.

Los efectos de la malposicion de implantes en rehabilitacion protésica dependen del
grado de severidad de la malposicion. Mientras mas se aleja un implante de la
posicion ideal o zona de confort, mayor sera la severidad de la malposicion. Mientras
mayor es la severidad, mas se invaden las zonas de peligro en los tres sentidos del
espacio definidas en el Concenso ITI el afio 2003 y luego expuestas por Buser el
2004.

El efecto directo de una malposicidn en la rehabilitacién protésica es la inevitable
modificacion en la eleccion del disefo de la protesis. Es asi como la indicacion de
una Protesis Fija Tipo 1 (PF1) en implante malposicionado en que solo se sustituye
la corona es poco frecuente debido a que toda malposicion compromete los
parametros estéticos relacionados con este tipo de rehabilitacion. En este caso el
rehabilitador se ve obligado a cambiar el disefio, considerando la eleccion ya sea de
una Protesis Fija Tipo 2 (PF2) o una Prétesis Fija Tipo 3 (PF3), descritas por Misch,
en que la corona lleva sustituido una porcion de raiz o se debe adherir encia rosada
respectivamente, para lograr la estética deseada. las prétesis de eleccion en
implantes medianamente malposicionados es la PF2 y PF3 segun la casuistica
estudiada.

Cuando la malposicién es severa y no es posible realizar una rehabilitacion de tipo
fija, la opcion es una PR4 o PR5 dependiendo de la necesidad de carga solo en
implante o en implante y mucosa, para cumplir con los requisitos biomecanicos
minimos de rehabilitacion.

Otro efecto a considerar para conseguir una correcta rehabilitacidn sobre implante
mal posicionado es el aumento de los pasos previos, tanto clinicos como de
laboratorio. Asimismo, la utilizacion e indicacion de materiales utilizados en
rehabilitacion convencional adquiere nuevas formas de acuerdo a cada caso y criterio
clinico.

Por ultimo, si bien la malposicidn tiene un efecto sobre el disefio ideal de la
rehabilitacion, los casos estudiados indican que existe satisfaccion del paciente. Al
no optar por la remocion del implante mal posicionado como tratamiento ideal
propuesto, la solucion entregada, cumple con una estética y funcién percibida por el
paciente como suficiente.
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3. El enfoque general del abordaje para implantes malposicionados implica analizar
todos los componentes relacionados con la planificacion de una rehabilitacion ideal
identificando cuales han sido alterados y en que magnitud. Para ello, una herramienta
basica es el encerado diagnodstico. Este encerado permite realizar una guia que
evidencia la invasidn del implante en las zonas de peligro y proyecta la seleccién del
pilar para la mejor solucion protésica. Otro factor a considerar dentro del analisis del
caso es evaluar la viabilidad de tomar los registros necesarios para la obtencién de
modelos y reproduccion fidedigna de los detalles. Cuando el caso excede la
posibilidad de efectuar los procedimientos rehabilitadores habituales el abordaje de
la rehabilitacion debera ser mas invasivo incluyendo en la planificacion la intervencion
de tejido 6seo, blando o dentario realizando injertos o ameloplastias cuando es
indicado. Por ultimo, la correcta planificacion del implante malposicionado estara
directamente relacionado con el manejo que tenga el clinico de las distintas
alternativas protésicas para cada tipo de implante.

4. Las alternativas protésicas descritas en sector anterior frente a implantes mal
posicionados son coronas estéticas sobre pilares UCLA, estructura metal-ceramica
atornillada (tipo PF3) y protesis fija atornillada de zirconia monolitica, tallada con
técnica CAD-CAM vy carillas ceramicas cementadas adhesivamente.

Las alternativas protésicas que se recomiendan en sector posterior son pilares
personalizados con coronas atornilladas o cementadas, pilares estéticos tallados con
técnica CAD-CAM y coronas cementadas.

En pacientes edéntulos totales las alternativas protésicas son barras de titanio
disefiadas con software 3D y una sobredentadura ya sea en Cr-Co con ceramica o
con acrilico.

Cuando se presenta una combinacion de malposiciones en mas de dos planos del
espacio, en que se hace imposible rehabilitar, la opcion sera la remocion del implante
u osteotomia segmentaria en bloque, dependiendo del caso y sus indicaciones
definidas en las guias clinicas de manejo quirurgico. Esta solucion, si bien es
propuesta, no se realiza ya que el paciente no desea verse sometido a mas cirugias.
Un ejemplo de esto son los hallazgos de implantes sumergidos, malposicionados,
que no fueron removidos.

5. Los problemas biomecanicos presentados en las rehabilitaciones protésicas producto
de implantes malposicionados se producen debido a que la protesis final es atipica
en cuanto a forma y dimensiones, y se presenta como una solucion distinta a la
convencional. Esta rehabilitacién ademas de presentar alteraciones en el contorno,
modificacion de los patrones oclusales, invasion de espacio para tejidos blandos y/o
compromiso de la estética e higiene, presenta una alteracion de las fuerzas axiales
que actuan sobre la estructura protésica implanto soportada. Esta modificacién
provocara un aumento de fuerzas laterales ya que el pilar no sigue la misma direccion
del implante o los implantes estan mal alineados, aumentando el riesgo de
reabsorcion 6sea por una distribucién poco axial de las cargas.

6. El Gold-Standard para la rehabilitacion protésica sobre implantes mal posicionados
es el pilar UCLA. Este se indica para rehabilitar malposiciones severas del implante
que no son posibles de realizar con un pilar preformado angulado ya que este no
supera los 35° de angulacion. En relacion a la retencién de la corona, ya sea
atornillada o cementada, no existe una opcion preferente.
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Si bien la opcién de retiro del implante con el posterior uso de injertos y manejos de
tejido blando esta descrita como una opcion de tratamiento, es una alternativa de
baja incidencia, y se propone principalmente para el sector anterior.

Tras el estudio de la casuistica de rehabilitacion protésica sobre implantes
malposicionados se concluye que existe una incidencia en que la mayor frecuencia se
relaciona con la malposicion en el sentido vestibular/axial.

Los efectos de la malposicidn en la rehabilitacion dependen de la severidad de la
malposicion. El efecto principal es el cambio en el disefio de la protesis. Otros efectos
son el aumento de pasos de laboratorio. La remocién del implante es una solucion poco
utilizada.

El enfoque general de abordaje frente a implantes mal posicionados incluye un analisis e
identificacion de parametros alterados. El encerado diagndstico es la técnica basica para
la proyeccion de la rehabilitacion junto con el analisis de la viabilidad de los
procedimientos.

La modificacion del disefio protésico responde a diferentes criterios priorizando la estética
o la funcion dependiendo de la zona a rehabilitar. Estas alteraciones de disefio pueden
causar problemas biomecanicos sobre la estructura protésica implanto soportada.

El Gold Standard para la rehabilitacién protésica sobre implantes mal posicionados es el
pilar UCLA.

Al respecto, las soluciones protésicas frente a implantes mal posicionados demuestran
que, si bien la teoria marca ciertas pautas en cuanto a como debe ser una rehabilitacion
sobre implantes, la realidad a veces va mas alla de la teoria, y la resolucion de la
malposicion incluye una fusion de técnicas y materiales que aportan una solucion estética
y funcional para cada paciente. No existe una solucidn protésica unica segun sector, sino
que depende de la severidad de la malposicion.
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VIIl. SUGERENCIAS

Si bien la malposicién puede ocurrir a pesar de una planificacion adecuada, por los
imponderables que la ciencia del area de la salud presenta; en general la gran mayoria
de los casos se suscita por no aplicar los protocolos establecidos, por una planificacion
deficiente o ausencia de ésta.

Se sugiere trabajar en la estandarizacion de protocolos de manejos de implantes
malposicionados y sus alternativas de solucién protésica.

Resulta relevante considerar la utilizacion de indices estéticos actuales para objetivar el
resultado de la rehabilitacion.

Se ha detectado un déficit en la utilizacion de tecnologia complementaria, que
ciertamente permite disminuir el riesgo de malposicidén tridimensional. Asimismo, el
perfeccionamiento de estas técnicas ha aumentado la confiabilidad en la ubicacion y
rehabilitacion del implante, como lo indican estudios recientes.
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IX. RESUMEN

La malposicion de implantes es una realidad con la que el rehabilitador se encuentra a
diario, y en forma consecuente puede manifestarse en los tres sentidos del espacio.

La malposicion determina un resultado rehabilitador distinto al planificado inicialmente.
El objetivo del trabajo fue estudiar las alternativas de solucion protésica frente a implantes
mal posicionados.

Se realizd una revision sistematica bibliografica a través un motor de busqueda con
alcance a 10 afos y uso de evidencia cientifica Tipo .

El estudio revel6 que la mayor incidencia de malposicion es la vestibular/axial y el efecto
directo de la malposicion es una modificacion en el tipo de proétesis, siendo la alternativa
de solucion protésica una PF2 o PF3 sobre pilar UCLA en la mayoria de los casos de
implantes anteriores y una barra implanto soportada en casos de malposicion severa en
sectores edéntulos.

No existe un protocolo estricto para el tratamiento de la malposicion de implantes, por lo
que se sugiere continuar en el desarrollo de un protocolo de manejo segun la cada tipo
de malposicion.
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