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Editorial

Mdlaga 2026: recordar que la cirugia bucal es mucho mas

Cuando estas pdginas lleguen a nuestros lectores, estaremos a las puertas de una nueva cita de la
Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal Mdlaga acogerd los dias 25 y 26 de septiembre de 2026
nuestro VIl Congreso AACIB, con su jornada cientifica principal en un escenario tan singular como el
Centre Pompidou Mdlaga. Serd, una vez mas, una magnifica ocasion para encontrarnos, aprender y
compartir agquello que constituye la razén de ser de nuestra Asociacion: la Cirugia Bucal.

Cada congreso tiene su personalidad. Y creo que el de Mdlaga posee una especialmente oportuna. En
los Ultimos anos hemos asistido a un extraordinario desarrollo de la implantologia, la regeneracion dsea
y la cirugia digital. Todos hemos contribuido, de una u otra forma, a ese desarrollo y todos nos hemos
beneficiado de él. Pero existe el riesgo de terminar identificando la cirugia bucal exclusivamente con el
implante y con todo aquello gue lo rodea.

Y la cirugia bucal es mucho mads.

Por eso resulta especialmente acertado que el programa preparado por el Comité Organizador,
presidido por el Dr. Francisco Javier Herrera Briones, recupere cuestiones gque pertenecen al nucleo de
nuestra disciplina: la biologia aplicada a la cirugia, el uso racional de los antibidticos y el problema
creciente de las resistencias bacterianas, la cirugia periapical, los traumatismos dentales, la
osteonecrosis relacionada con medicamentos, el diagnoéstico y tratamiento de las lesiones de la
cavidad oral o la toma de decisiones ante una biopsia. Son materias quizds menos espectaculares en
las redes sociales, pero absolutamente esenciales para ejercer una cirugia bucal rigurosa y segura.

Un cirujono bucal no se define solo por su capacidad para colocar un implante o realizar una
regeneracion compleja. Se define también por saber diagnosticar, establecer correctamente una
indicacién, reconocer una lesion potencialmente maligna, tratar una infeccion, preservar un diente
cuando sea posible, evitar una complicacion y saber cuando una intervencion determinada no debe
redlizarse.

Ese concepto integral de nuestra disciplina es el que debemos transmitir tambien a las nuevas
generaciones. Necesitamos jovenes profesionales tecnicamente excelentes, pero tambien
profesionales formados en patologia, farmacologia, diagndstico, medicina oral, investigacion y
pensamiento critico. La tecnologia debe ampliar nuestra capacidad clinica, nunca sustituir nuestro
conocimiento.

Los congresos tienen ademds otra funcion dificimente sustituible. La ciencia avanza en las
publicaciones, pero las comunidades cientificas también se construyen alrededor de una mesaq,
durante un café o en una conversacion entre companeros. AACIB nacid precisamente para generar
esa comunidad andaluza en torno a la Cirugia Bucal y conectar a profesionales de nuestras ocho
provincias con inquietudes comunes. Mdlaga serd una nueva oportunidad para reforzar esos vinculos.

Habrd también espacio para las comunicaciones y los podsteres y me gustaria hacer una llamada
especial a nuestros companeros mas jovenes. Una sociedad cientifica permanece viva cuando sus
miembros no se limitan a escuchar, sino que presentan sus casos, someten sus resultados a discusion
y convierten su actividad clinica en conocimiento compartido.



Mdlaga nos ofrece este ano ciencia, convivencia y una reivindicacion implicita de nuestra identidad
profesional.

Disfrutémosla.

Y, sobre todo, recordemos durante estos dias algo que no deberiamos olvidar durante el resto del ano:
somos cirujanos bucales y la cirugia bucal sigue siendo una disciplina extraordinariamente extensa,
exigente y apasionante.

Daniel Torres Lagares

Revista Andaluza de Cirugio Bucal
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REEMPLAZO DE IMPLANTES CON PERIIMPLANTITIS MEDIANTE
EXTRACCION ATRAUMATICA Y COLOCACION DE IMPLANTES CORTOS
Y ESTRECHOS SIN REGENERACION OSEA

Eduardo Anitua DDS, MD, PhD %>

! Private practice in oral implantology, Eduardo Anitua Institute, Vitoria, Spain.
2 Clinical researcher, Eduardo Anitua Foundation, Vitoria, Spain.
3 University Institute for Regenerative Medicine and Oral Implantology -UIRMI (UPV/EHU-

Fundacion Eduardo Anitua), Vitoria, Spain.

INTRODUCCION

Los implantes dentales constituyen en la
actualidad una opcidon terapeutica de
uso rutinario ampliamente extendida en
la prdctica clinica diaria*™. Tanto los
pacientes como los  profesionales
recurren cada vez con mayor frecuencia
a este tipo de tratamiento para la
resolucion de casos de edentulismo,
debido a las ventgjas que ofrecen en
terminos de funcion vy estética en
comparacion con otras alternativas,
como las  protesis  removibles®®.
Paralelamente, el desarrollo tecnoldgico
ha permitido una creciente versatilidad
en cuanto a morfologia, longitud,
digdmetro y diseno de plataforma de los
implantes, lo que facilita la resolucion de
situaciones clinicas complejas, incluyendo
casos con atrofia 6sea tanto vertical
como horizontal®™. Sin embargo, el
incremento en su utilizacion y el paso del
tiempo han llevado a la aparicion de
complicaciones asociadas, de forma
similar a lo observado en otros
tratamientos odontologicos. Entre ellas,
la perimplantitis representa una de las
principales causas de fracaso tardio de
los implantes™™,

La eticlogia de las enfermedades
periimplantarias es multifactorial, en la
que la colonizacion bacteriana
desempena un papel central, aungue no
exclusivo. A este proceso se asocian
otros factores como la sobrecarga
oclusal, la baja calidad 6seaq, un diseno
proteésico inadecuado, las caracteristicas
de la superficie implantaria, el sellado de
los tejidos blandos perimplantarios o la
presencia de parafunciones®® =2,

A pesar de la amplia variedad de
tratamientos descritos para la
perimplantitis, fundamentalmente
basados en tecnicas resectivas vy
regenerativas orientadas a la
conservacion del implante, existe un
punto a partir del cual la progresion de
la enfermedad hace inviable su
mantenimiento, siendo necesaria la
explantacion y el retratamiento del
caso®®.  En estas situaciones, la
posibilidad de revertir la
osteointegracion de forma controlada
resulta clave, ya que permite la retirada
del implante minimizando el dano sobre
el lecho ¢seo v facilita, en muchos casos,
la colocacion de un nuevo implante en el
mismo acto quirdrgico, incluso con carga
inmediata, tal y como se ha descrito en
trabgjos  previos mediante  técnicas
especificas de explantacion
atraumatica™ .
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No obstante, incluso en estos escenarios,
el lecho ¢seo suele encontrarse
comprometido como consecuencia de la
perdida osea asociada a la
periimplantitis, configurando un entorno
complejo para el retratamiento. En este
sentido, la disponibilidad de implantes
cortos y de didmetro reducido, junto con
el empleo de protocolos de carga
progresiva y protesis  transicionales,
permite abordar estas situaciones de
forma predecible, facilitando la transicion
hacia una nueva rehabilitacion funcional y
estable, como se ilustra en el caso clinico
gue se presenta a continuacion.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente
femenina de 58 anos que acude a
consulta por dolor vy supuracion en una

rehabilitacion implantosoportada
superior e inferior. Asimismo, solicita la
reposicion del tramo edentulo

correspondiente al segundo cuadrante
mediante implantes dentales. En la
exploracion clinica inicial se observaron
dientes remanentes anterosuperiores
con gingivitis marcada, restauraciones
extensas de resina compuesta y signos
de pérdida de insercion en los implantes
del primer cuadrante (figuras 1-4).

Figural

Figura 4

Figuras 1-4. Imagenes iniciales del caso,
donde observamos la gingivitis de la
paciente en sus dientes remanentes y las
restauraciones de resina. En las
imagenes laterales se hace evidente la
pérdida 6sea de los implantes del primer
cuadrante y observamos el defecto del
segundo.
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Podemos ver ademds en la imagen
lateral, como el defecto a rehabilitar del
segundo cuadrante presenta un gran
espacio oclusal, lo que nos hace pensar
en una atrofia moderada-severa en
sentido vertical, antes de visualizar las
pruebas de imagen.

EEn  la OPG inicial  vemos la
periimplantitis de los implantes del
primer cuadrante (avanzada) vy los
implantes de la mandibula que varios de
ellos presentan inclinaciones de mdas de
45° con pérdidas oseas asociadas
tambiéen (figura 5).

Figura 5. Radiografia inicial del caso donde se
pone de manifiesto la perimplantitis de los
implantes del primer cuadrante, la inclinacién
de varios de los implantes mandibulares y la
atrofia marcada del segundo cuadrante.

En el segundo cuadrante se puede ver
ademads una marcada atrofia ya en este
tipo de radiografia, que  debe
confirmarse posteriormente en el cone-
beam de planificacion. Al desmontar la
protesis inferior, se hace evidente
ademas la falta de sellado entre esta y
los elementos intermedios que se
encuentran cubiertos por placa
bacteriona, lo que indica filtraciones
constantes (figuras 6y 7).

Figura7

Figuras 6 y 7. Aspecto de los transepiteliales
inferiores y la prétesis al desatornilarla con gran
acumulacién de placa bacteriana en las zonas de
asiento de la misma, lo que nos indica un mal
gjuste a este nivel.

Al realizar el estudio mediante cone-
beam para el diogndstico y la
planificacion, se observa, al igual que en
el primer cuadrante, que a pesar de la
perdida osea avanzada asociada a los
implantes, persiste un volumen oOseo
remanente suficiente que permite la
colocacion de dos implantes cortos vy
estrechos: uno en la zona
correspondiente a la explantacion del
implante en posicion 15 y otro en
posicion distal a este (figuras 8 y 9).
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Figura 9

Figuras 8 y 9. Zona de explantacién y colocacion
de implante inmediato en el mismo lecho asi como
el implante que se colocard en posicién de 16,
ambos cortos y estrechos.

Ambos implantes se colocaran mediante
insercion directa, sin necesidad de
tecnicas regenerativas previas, lo que
contribuye a reducir la morbilidad del
paciente y a acelerar la rehabilitacion
proteésica.

En el segundo cuadrante se confirma la
presencia de una atrofia dsea vertical
severa. En este caso, se planifica la
colocacion de implantes cortos vy
estrechos asociada a una  ligera
elevacion transcrestal, utilizando hueso
autdlogo obtenido durante el fresado y
combinado con PRGF-Endoret (figuras
10-13).

Figural3

Figuras 10-13. Imagenes de los cone beam de
control donde se pueden observar los implantes
planificados en el segundo cuadrante. Todos elos
se colocardan también sin regeneracién previa, a
pesar de la atrofia mixta severa que presenta la
zona.
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Se decide también en la misma cirugia la
explantacion atraumatica de los dos
implantes inferiores inclinados vy la
regeneracion del lecho post-
explantacion con PRGF-Endoret. Los
cuatro implantes restantes se
conservan readlizdndose una protesis
transicional atornillada sobre
transepitelial compatible terminada en
resinac con estructura de barras
articuladas. Los implantes del maxilar
superior se cargan de forma inmediata
con una protesis de las mismas
caracteristicas que la inferior (figura 14).

Figura 14. Carga inmediata de los implantes
superiores y prétesis provisional transicional
inferior.

Seis semanas despuées de las
explantaciones, el estudio cone-beam
de planificacion evidencia una completa
regeneracion del lecho ¢seo, lo que
permite la colocacion directa de los
implantes (figuras 15 y 16).

FiguralS

1

Figural6

Figuras 1S y 16. Planificacién de los implantes
inferiores una vez regenerados los defectos de
las explantaciones de los implantes inclinados
que se encontraban colocados de inicio.

No obstante, se opta por la colocacion
de implantes estrechos (3,3 mm, con
plataforma de 3 mm) y de longitud
reducida. Esta eleccion permite un
abordaje mas conservador del hueso
remanente y evita la invasion de
estructuras anatomicas criticas, como la
salida del canal dentario. Ademdads, la
inserciéon en una posicion mMmas  lingual
posibilita  una correcta orientacion
tridimensional, evitando la inclinacion que
presentaban los implantes iniciales. Una
vez colocados los implantes se cargan y
se integran de forma sencila en la
protesis inicial (figura17).

Figura 17. Implantes inferiores colocados,
cargados integrados en la prétesis de carga
progresiva inicial de forma sencila. Este tipo de
prétesis con la estructura de barras
articuladas nos permite estas modificaciones,
por lo que es perfecta para casos en los que se
cargan implantes en distintos momentos
temporales.
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Seis meses despues, se procede a la
toma de impresiones para la carga
definitiva.  Las protesis  finadles  se
confeccionan en metal-ceramica en el
arco superior, atornilladas mediante
transepiteliales. En la mandibula, se
realiza una protesis de resina sobre
barra fresada mediante CAD-CAM,
dividida en tres segmentos y también
atornillada mediante transepiteliales. En
el momento de la toma de medidas
superior e inferior, se puede observar el
excelente estado de los tejidos blandos
peri-implantarios (figuras 18-19).

Figural8

Figural9

Figuras 18-19. Momento de la toma de medidas
para la prétesis definitiva. Vemos el excelente
estado de los tejidos blandos entorno a los
transepiteliales. Estos transepiteliales son los
mismos de la carga inicial, conservéndose el
hermetismo  implante-prétesis en todo
momento.
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Se readlizan ademds unas carillas de
ceramica en el frente antero-superior
gue integran perfectamente desde el
punto de vista estéetico los dientes
remanentes con la rehabilitacion final
(figuras 20-21).

Figura 20

Figura 21

Figuras 20-21. Imagen inicial del caso y final con
toda la rehabilitaciéon finalizada, incluidas las
carilas de los dientes antero-superiores.

Tras dos anos de la carga los implantes
se mantienen estables, sin perdidas
Oseas, tal como refleja la radiografia de
seguimiento en este momento (figuras
2e-23).
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Figura23

Figuras 22-23. Radiografia final a los dos anos
de seguimiento con la estabilidad total del
tratamiento, comparada con la radiografia
inicial. Como podemos apreciar, se ha realizado
un cambio completo tanto del concepto de la
rehabilitacion como de los implantes
empleados, con un procedimiento
minimamente invasivo.

DISCUSION

El abordaje del fracaso de implantes
dentales, tanto por perimplantitis como
por otros eventos mecdnicos o de
malposicion mediante explantacion vy
reimplantacion en el mismo lecho
plantea un reto clinico relevante,
especialmente cuando  existe  una
perdida osea significativa asociada a
periimplantitis®="°,

En este tipo de situaciones, la
preservacion del hueso remanente se
convierte en un factor determinante
para el éxito del retratamiento® ™,

13

Las técnicas de explantacion mediante
contra-torque han demostrado ser
capaces de retirar implantes
osteointegrados sin  perder volumen
0seo remanente, o que permite
mantener condiciones favorables para
una nueva insercion inmediata® .

Los resultados del presente caso
concuerdan con estudios previos que
indican que la reimplantacion en sitios
previamente ocupados por implantes
fracasados puede alcanzar tasas de
supervivencia comparables a las de
implantes colocados en lechos primarios,
siempre gue se logre una adecuada
estabilidad  primaria.  En  contraste,
investigaciones mas antiguas
reportaban  tasas  significativamente
inferiores, en torno al /0%, cuando la
explantacion  implicaba la  eliminacion
adicional de hueso mediante fresado™,
lo que refuerza la importancia del
enfogue minimamente invasivo.

El uso de implantes cortos y estrechos
posteriormente en este tipo de
situaciones es una excelente alternativa
POCO INvasiva gque nos permite el re-
tratamiento  eficaz, sin recurrir @
procedimientos con mMmayor
morbilidad®“”**°. Otro aspecto clave es
la correcta planificacion tridimensional
del implante de que se coloca tras la
explantacion. La modificacion de la
posicion 'y angulacion  respecto  al
implante previo, como se observa en
este caso, contribuye a optimizar la
distribucion de cargas y a mejorar el
pronostico biomecanico, factores
estrechamente relacionados con la
estabilidad a largo plazo™ .
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Asimismo, la estabilidad de los tejidos
blandos  perimplantarios  observada
durante el seguimiento sugiere que la
preservacion del lecho 6seo, junto con un
adecuado manejo protesico y del sellado
implante-pilar, desempena un papel
relevante en la prevencion de recidivas
de periimplantitis, en linea con lo descrito
en la literatura sobre enfermedades
periimplantarias®™ ™’

En conjunto, este caso respalda la
viabilidad de un enfoque conservador
basado en la explantacion atraumdatica y
la colocacion inmediata de implantes
cortos y estrechos sin regeneracion osea
previa, asi como de la transformacion de
rehabilitaciones sobre implantes hacia
otras mds predecibles desde el punto
de vista de la biomecanica.

CONCLUSIONES

El manejo clinico descrito evidencia que,
incluso en escenarios complejos con
compromiso 6seo significativo, es posible
restablecer una rehabilitacion funcional y
estable mediante estrategias
quirdrgicas y protesicas orientadas a la
simplificacion y al control biomecadnico.
La combinacion de técnicas
conservadoras y una  planificacion
precisa permite optimizar los resultados
clinicos, reduciendo la invasividad del
tratamiento y favoreciendo la
estabilidad a medio plazo.
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	INTRODUCCIÓN
	Los implantes dentales constituyen en la actualidad una opción terapéutica de uso rutinario ampliamente extendida en la práctica clínica diaria1.-4. Tanto los pacientes como los profesionales recurren cada vez con mayor frecuencia a este tipo de tratamiento para la resolución de casos de edentulismo, debido a las ventajas que ofrecen en términos de función y estética en comparación con otras alternativas, como las prótesis removibles5-8.. Paralelamente, el desarrollo tecnológico ha permitido una creciente versatilidad en cuanto a morfología, longitud, diámetro y diseño de plataforma de los implantes, lo que facilita la resolución de situaciones clínicas complejas, incluyendo casos con atrofia ósea tanto vertical como horizontal9-14. Sin embargo, el incremento en su utilización y el paso del tiempo han llevado a la aparición de complicaciones asociadas, de forma similar a lo observado en otros tratamientos odontológicos. Entre ellas, la periimplantitis representa una de las principales causas de fracaso tardío de los implantes15-19.
	La etiología de las enfermedades periimplantarias es multifactorial, en la que la colonización bacteriana desempeña un papel central, aunque no exclusivo. A este proceso se asocian otros factores como la sobrecarga oclusal, la baja calidad ósea, un diseño protésico inadecuado, las características de la superficie implantaria, el sellado de los tejidos blandos periimplantarios o la presencia de parafunciones20-23.
	A pesar de la amplia variedad de tratamientos descritos para la periimplantitis, fundamentalmente basados en técnicas resectivas y regenerativas orientadas a la conservación del implante, existe un punto a partir del cual la progresión de la enfermedad hace inviable su mantenimiento, siendo necesaria la explantación y el retratamiento del caso24-31. En estas situaciones, la posibilidad de revertir la osteointegración de forma controlada resulta clave, ya que permite la retirada del implante minimizando el daño sobre el lecho óseo y facilita, en muchos casos, la colocación de un nuevo implante en el mismo acto quirúrgico, incluso con carga inmediata, tal y como se ha descrito en trabajos previos mediante técnicas específicas de explantación atraumática32-36.
	No obstante, incluso en estos escenarios, el lecho óseo suele encontrarse comprometido como consecuencia de la pérdida ósea asociada a la periimplantitis, configurando un entorno complejo para el retratamiento. En este sentido, la disponibilidad de implantes cortos y de diámetro reducido, junto con el empleo de protocolos de carga progresiva y prótesis transicionales, permite abordar estas situaciones de forma predecible, facilitando la transición hacia una nueva rehabilitación funcional y estable, como se ilustra en el caso clínico que se presenta a continuación.


	CASO CLÍNICO
	Se presenta el caso de una paciente femenina de 58 años que acude a consulta por dolor y supuración en una rehabilitación implantosoportada superior e inferior. Asimismo, solicita la reposición del tramo edéntulo correspondiente al segundo cuadrante mediante implantes dentales. En la exploración clínica inicial se observaron dientes remanentes anterosuperiores con gingivitis marcada, restauraciones extensas de resina compuesta y signos de pérdida de inserción en los implantes del primer cuadrante (figuras 1–4).
	Figura 1
	Figura 2
	Figura 3
	Figura 4

	Figuras 1-4. Imágenes iniciales del caso, donde observamos la gingivitis de la paciente en sus dientes remanentes y las restauraciones de resina. En las imágenes laterales se hace evidente la pérdida ósea de los implantes del primer cuadrante y observamos el defecto del segundo.

	Podemos ver además en la imagen lateral, como el defecto a rehabilitar del segundo cuadrante presenta un gran espacio oclusal, lo que nos hace pensar en una atrofia moderada-severa en sentido vertical, antes de visualizar las pruebas de imagen.
	EEn la OPG inicial vemos la periimplantitis de los implantes del primer cuadrante (avanzada) y los implantes de la mandíbula que varios de ellos presentan inclinaciones de más de 45º con pérdidas óseas asociadas también (figura 5).
	Figura 6
	Figura 5. Radiografía inicial del caso donde se pone de manifiesto la perimplantitis de los implantes del primer cuadrante, la inclinación de varios de los implantes mandibulares y la atrofia marcada del segundo cuadrante.

	En el segundo cuadrante se puede ver además una marcada atrofia ya en este tipo de radiografía, que debe confirmarse posteriormente en el cone-beam de planificación. Al desmontar la prótesis inferior, se hace evidente además la falta de sellado entre esta y los elementos intermedios que se encuentran cubiertos por placa bacteriana, lo que indica filtraciones constantes (figuras 6 y 7).
	Figura 7
	Figuras 6 y 7. Aspecto de los transepiteliales inferiores y la prótesis al desatornilarla con gran acumulación de placa bacteriana en las zonas de asiento de la misma, lo que nos indica un mal ajuste a este nivel.

	Al realizar el estudio mediante cone-beam para el diagnóstico y la planificación, se observa, al igual que en el primer cuadrante, que a pesar de la pérdida ósea avanzada asociada a los implantes, persiste un volumen óseo remanente suficiente que permite la colocación de dos implantes cortos y estrechos: uno en la zona correspondiente a la explantación del implante en posición 15 y otro en posición distal a este (figuras 8 y 9).
	Figura 8
	Figura 9
	Figuras 8 y 9. Zona de explantación y colocación de implante inmediato en el mismo lecho así como el implante que se colocará en posición de 16, ambos cortos y estrechos.

	Ambos implantes se colocarán mediante inserción directa, sin necesidad de técnicas regenerativas previas, lo que contribuye a reducir la morbilidad del paciente y a acelerar la rehabilitación protésica.
	En el segundo cuadrante se confirma la presencia de una atrofia ósea vertical severa. En este caso, se planifica la colocación de implantes cortos y estrechos asociada a una ligera elevación transcrestal, utilizando hueso autólogo obtenido durante el fresado y combinado con PRGF-Endoret (figuras 10–13).
	Figura 10
	Figura 11
	Figura 12
	Figura 13
	Figuras 10-13. Imágenes de los cone beam de control donde se pueden observar los implantes planificados en el segundo cuadrante. Todos elos se colocarán también sin regeneración previa, a pesar de la atrofia mixta severa que presenta la zona.

	Se decide también en la misma cirugía la explantación atraumática de los dos implantes inferiores inclinados y la regeneración del lecho post-explantación con PRGF-Endoret. Los cuatro implantes restantes se conservan realizándose una prótesis transicional atornillada sobre transepitelial compatible terminada en resina con estructura de barras articuladas. Los implantes del maxilar superior se cargan de forma inmediata con una prótesis de las mismas características que la inferior (figura 14).
	Figura 16
	Figuras 15 y 16. Planificación de los implantes inferiores una vez regenerados los defectos de las explantaciones de los implantes inclinados que se encontraban colocados de inicio.
	Figura 14. Carga inmediata de los implantes superiores y prótesis provisional transicional inferior.

	Seis semanas después de las explantaciones, el estudio cone-beam de planificación evidencia una completa regeneración del lecho óseo, lo que permite la colocación directa de los implantes (figuras 15 y 16).
	Figura 15

	No obstante, se opta por la colocación de implantes estrechos (3,3 mm, con plataforma de 3 mm) y de longitud reducida. Esta elección permite un abordaje más conservador del hueso remanente y evita la invasión de estructuras anatómicas críticas, como la salida del canal dentario. Además, la inserción en una posición más lingual posibilita una correcta orientación tridimensional, evitando la inclinación que presentaban los implantes iniciales. Una vez colocados los implantes se cargan y se integran de forma sencilla en la prótesis inicial (figura 17).
	Figura 17. Implantes inferiores colocados, cargados integrados en la prótesis de carga progresiva inicial de forma sencila. Este tipo de prótesis con la estructura de barras articuladas nos permite estas modificaciones, por lo que es perfecta para casos en los que se cargan implantes en distintos momentos temporales.

	Seis meses después, se procede a la toma de impresiones para la carga definitiva. Las prótesis finales se confeccionan en metal-cerámica en el arco superior, atornilladas mediante transepiteliales. En la mandíbula, se realiza una prótesis de resina sobre barra fresada mediante CAD-CAM, dividida en tres segmentos y también atornillada mediante transepiteliales. En el momento de la toma de medidas superior e inferior, se puede observar el excelente estado de los tejidos blandos peri-implantarios (figuras 18-19).
	Figura 18
	Figura 19
	Figuras 18-19. Momento de la toma de medidas para la prótesis definitiva. Vemos el excelente estado de los tejidos blandos entorno a los transepiteliales. Estos transepiteliales son los mismos de la carga inicial, conservándose el hermetismo implante-prótesis en todo momento.

	Se realizan además unas carillas de cerámica en el frente antero-superior que integran perfectamente desde el punto de vista estético los dientes remanentes con la rehabilitación final (figuras 20-21).
	Figura 20
	Figura 21
	Figuras 20-21. Imagen inicial del caso y final con toda la rehabilitación finalizada, incluidas las carilas de los dientes antero-superiores.

	Tras dos años de la carga los implantes se mantienen estables, sin pérdidas óseas, tal como refleja la radiografía de seguimiento en este momento (figuras 22-23).
	Figura 22
	Figura 23
	Figuras 22-23. Radiografía final a los dos años de seguimiento con la estabilidad total del tratamiento, comparada con la radiografía inicial. Como podemos apreciar, se ha realizado un cambio completo tanto del concepto de la rehabilitación como de los implantes empleados, con un procedimiento mínimamente invasivo.

	DISCUSIÓN
	El abordaje del fracaso de implantes dentales, tanto por periimplantitis como por otros eventos mecánicos o de malposición mediante explantación y reimplantación en el mismo lecho plantea un reto clínico relevante, especialmente cuando existe una pérdida ósea significativa asociada a periimplantitis34,37,38.
	En este tipo de situaciones, la preservación del hueso remanente se convierte en un factor determinante para el éxito del retratamiento39-43.
	Las técnicas de explantación mediante contra-torque han demostrado ser capaces de retirar implantes osteointegrados sin perder volumen óseo remanente, lo que permite mantener condiciones favorables para una nueva inserción inmediata44,45.
	Los resultados del presente caso concuerdan con estudios previos que indican que la reimplantación en sitios previamente ocupados por implantes fracasados puede alcanzar tasas de supervivencia comparables a las de implantes colocados en lechos primarios, siempre que se logre una adecuada estabilidad primaria. En contraste, investigaciones más antiguas reportaban tasas significativamente inferiores, en torno al 70%, cuando la explantación implicaba la eliminación adicional de hueso mediante fresado46, lo que refuerza la importancia del enfoque mínimamente invasivo.
	El uso de implantes cortos y estrechos posteriormente en este tipo de situaciones es una excelente alternativa poco invasiva que nos permite el re-tratamiento eficaz, sin recurrir a procedimientos con mayor morbilidad37,47-49. Otro aspecto clave es la correcta planificación tridimensional del implante de que se coloca tras la explantación. La modificación de la posición y angulación respecto al implante previo, como se observa en este caso, contribuye a optimizar la distribución de cargas y a mejorar el pronóstico biomecánico, factores estrechamente relacionados con la estabilidad a largo plazo50-53.
	Asimismo, la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios observada durante el seguimiento sugiere que la preservación del lecho óseo, junto con un adecuado manejo protésico y del sellado implante-pilar, desempeña un papel relevante en la prevención de recidivas de periimplantitis, en línea con lo descrito en la literatura sobre enfermedades periimplantarias54-57.
	En conjunto, este caso respalda la viabilidad de un enfoque conservador basado en la explantación atraumática y la colocación inmediata de implantes cortos y estrechos sin regeneración ósea previa, así como de la transformación de rehabilitaciones sobre implantes hacia otras más predecibles desde el punto de vista de la biomecánica.

	CONCLUSIONES
	El manejo clínico descrito evidencia que, incluso en escenarios complejos con compromiso óseo significativo, es posible restablecer una rehabilitación funcional y estable mediante estrategias quirúrgicas y protésicas orientadas a la simplificación y al control biomecánico. La combinación de técnicas conservadoras y una planificación precisa permite optimizar los resultados clínicos, reduciendo la invasividad del tratamiento y favoreciendo la estabilidad a medio plazo.
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