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IMPLANTES ESTRECHOS DE
PLATAFORMA REDUCIDA

COMO SOLUCION DE MINIMA
INTERVENCION EN UNA PACIENTE
AFECTADA POR EL SINDROME
SAPHO. A PROPOSITO DE UN CASO

El sindrome SAPHO es un trastorno raro que afecta al sistema musculoesquelético y la
piel, donde se emplean tratamientos que pueden limitar la terapéutica con implantes.
En el presente caso clinico, mostramos un abordaje minimamente invasivo de una
paciente tratada con bifosfonatos intravenosos y metotrexato, donde se han logrado
colocar implantes dentales con éxito, mediante un abordaje minimamente invasivo, con
implantes cortos y estrechos, fresado bioldgico conservador con el lecho receptor y un
protocolo cuidadoso, con el empleo de PRGF-Endoret como terapia de apoyo.
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Introduccion

El sindrome SAPHO es un trastorno raro y cronico que
afecta principalmente el sistema musculoesqueléti-
co y la piel, combinando caracteristicas clinicas que
incluyen sinovitis (inflamacion de las articulaciones),
acné severo, pustulosis (lesiones pustulares en las
palmas de las manos y plantas de los pies), hiperos-
tosis (engrosamiento anormal de los huesos) y ostei-
tis (inflamacion ésea)™. Aunque la etiologia exacta
del sindrome SAPHO sigue siendo desconocida, se
considera que factores inmunoldgicos y genéticos
podrian desempefiar un papel significativo en su de-
sarrollos. Suele afectar estructuras como el esternén,
las claviculas, la columna vertebral y la mandibula,
causando dolor, inflamacién vy rigidez en las areas
involucradas. Los tratamientos actuales se enfocan
en el manejo sintomatico y pueden incluir el uso de
antiinflamatorios no esteroides, inmunosupresores
como el metotrexato, y en algunos casos bifosfona-
tos, para reducir el dolor y mejorar la funcién en los
pacientes afectados™. Los bifosfonatos son farma-
cos analogos sintéticos del pirofosfato que regulan
el metabolismo dseo del calcio y del fosforo (Ca, P),
uniéndose a la hidroxiapatita e inhibiendo su reab-
sorcion por los osteoclastos. Su estructura es com-
pletamente resistente a la destruccidon enzimatica

a nivel de la unién del fosfato y el carbono: P-C-P.
Tienen una alta afinidad por el hueso mineral, y
una vez absorbidos estos medicamentos, son incor-
porados a la matriz 6sea®® Se encuentran ademas
asociados, sobre todo cuando se emplean de forma
intravenosa, con uno de los efectos adversos mas
graves en la odontologia: la osteonecrosis de los
maxilares (ONM)&. Esta condicién implica la exposi-
cién 6sea persistente en el maxilar o la mandibula y
una cicatrizacién deficiente tras procedimientos qui-
rdrgicos en la cavidad oral, como la colocacién de
implantes dentales®. En el sindrome SAPHO pueden
combinarse con agentes inmunosupresores, como el
metotrexato, generandose un riesgo doble para el
paciente, ya que el bifosfonato predispone al de-
sarrollo de ONM vy el metotrexato puede compro-
meter alin mas la respuesta inflamatoria y la rege-
neracion 6seas. La rehabilitacion de estos pacientes
con implantes, sobre todo cuando existen atrofias
6seas moderadas-severas puede ser compleja, debi-
do principalmente a la afectacion del lecho receptor
por la patologia de base y a los tratamientos em-
pleados para paliarla. Por ello, las técnicas minima-
mente invasivas cobran una vital importancia en es-
tos casos. Todos los procedimientos empleados que
impliquen manipulacién 6sea y nueva integracion
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de biomateriales o de injertos pueden generar en
estos pacientes problemas como la ONM, fracaso de
la técnica, secuestro de los materiales e infecciones,
por lo que debemos tratar de elegir procedimientos
poco invasivost. El uso de PRGF-Endoret como fac-
tor protector en intervenciones quirdrgicas sobre el
hueso maxilar y mandibular en pacientes tratados
con bifosfonatos intravenosos ha demostrado ser
eficaz. Un estudio publicado por Mozzati et al. en
2012° reportd una cohorte de pacientes en los que
se realizaron extracciones dentales, divididos en dos
grupos: un grupo de 91 casos tratados con PRGF-En-
doret tras la extraccion dental y un grupo control
de 85 pacientes sometidos a extracciones conven-
cionales y atraumaticas.

Los resultados del estudio no mostraron complica-
ciones intraoperatorias en ninguno de los grupos.
Sin embargo, el grupo tratado con PRGF-Endoret
no desarrolld casos de osteonecrosis en 542 ex-
tracciones, mientras que en el grupo control, 5 de
las 267 extracciones presentaron exposicién 6sea
relacionada con necrosis inducida por bifosfonatos.
Estos hallazgos respaldan el uso de PRGF-Endo-
ret como un agente protector en procedimientos
quirtrgicos en maxilar y mandibula en pacientes
con tratamiento de bifosfonatos intravenosos. Esta
conclusion ha sido confirmada por una revision sis-
tematica posterior, que destaca los beneficios de
emplear PRGF-Endoret en estos procedimientos™.

En el presente caso clinico mostramos una pacien-
te con sindrome SAPHO en tratamiento con bifos-
fonatos intravenosos y metotrexato concomitante
rehabilitada con implantes mediante un protocolo
minimamente invasivo y el empleo de PRGF-Endo-
ret como factor protector.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente femenina de
65 afios que acude a nuestra consulta demandando
tratamiento implantolégico para realizar rehabili-
tacion de edentulismo superior completo y parcial
inferior. Ha comenzado tratamiento en otro centro,
donde se ha realizado una elevacion de seno bila-
teral y ha tenido numerosas complicaciones en la
cicatrizacién y un post-operatorio complicado tras
la primera fase quirlrgica, por lo que solicita una
segunda opinion. Es portadora actualmente de una
protesis completa superior, que se encuentra des-
ajustada desde el punto de vista de la retencion y
una prétesis removible inferior que también tiene
una movilidad importante sobre todo en la mastica-
cién (figuras 1- 4). Ademas la paciente tiene diagnos-
ticado un sindrome SAPHO para el que lleva un tra-
tamiento con metotrexato (Metoject® subcutaneo
semanal) y acido zoledrdnico intravenoso mensual,
con Ultima dosis en Julio de 2013. Desde la ultima in-
yeccion del bifosfonato hasta la cita en la que esta-
mos viendo a la paciente han transcurrido dos afios.
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Figuras 1y 2. Imdagenes ini-
ciales de la paciente con sus
prétesis removibles actuales
en la primera visita.

Figuras 3y 4. Al retirar

las prétesis removibles,
observamos como existe un
gran espacio interoclusal a
rehabilitar lo que nos indica
que existe probablemente
una atrofia ésea tanto en
maxilar como en mandibula.
Esta atrofia 6sea ha genera-
do como consecuencia una
discrepancia maxilo-mandi-
bular con una relacién ésea
de clase lll.
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Figuras 5- 11. Cone-beam
de planificacién de todo el
espesor mandibular, donde
se ve la atrofia ésea pre-
sente mucho mdas marcada
en sentido horizontal. La
insercion de implantes cor-
tos y estrechos nos propor-
ciona un enfoque altamente
conservador a la hora de
colocar los implantes.

EL primer paso en el diagndstico es realizar una
tomografia cone-beam, que permite evaluar ob-
jetivamente el nivel de atrofia 6sea y determinar
la anchura y altura 6sea disponible. Dado que la
paciente aln presenta molestias en el area inter-
venida del maxilar superior, se opta por comen-
zar el tratamiento en la mandibula. En las ima-
genes de diagndstico y planificacion, se observa
una marcada atrofia 6sea horizontal a lo largo de
toda la mandibula. Por esta razdn, se planifica la
colocacion de implantes cortos y de diametro re-
ducido, lo cual permite posicionarlos en el lecho
6seo sin necesidad de intervenciones adicionales
que podrian comprometer la cicatrizaciéon en un
hueso ya afectado por los farmacos. (figuras 5-11).
Ademas, se emplea un protocolo de fresado con-
servador con el lecho receptor (fresado bioldgi-

co) a bajas revoluciones, minimizandose el dafio
en las células 6seas que deben encargarse de la
oseointegracion®®s. Una vez colocados, en las ima-
genes intraorales de la cirugia podemos observar
como la cresta 6sea es muy estrecha, generando-
se incluso con los implantes de menor didametro
disponibles (plantaforma de 3 mm) expansiones
puntuales (figuras 12 y 13). Tras la cirugia de inser-
cion se lleva a cabo la carga inmediata de los im-
plantes, con la excepcién del peniltimo implante
del cuarto cuadrante, en el que se ha generado
una expansion mayor y el torque final de coloca-
cion del implante es menor. La estructura de fa-
bricacién de la prétesis de carga inmediata es con
barras articuladas, terminada en resina, atornilla-
da mediante elementos intermedios (transepite-
liales) (figuras 14-16).
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Figuras 12 y 13. Imagen
post-quirdrgica de la coloca-
cién de los implantes estre-
chos y de didmetro reducido
en ambos sectores poste-
riores mandibulares. Como
vemos, en algunas zonas, el
implante ha generado una
ligera expansién de la corti-
cal vestibular, apreciandose
por ello la extrema atrofia
horizontal que tiene la cres-
ta, ya que son implantes de
3 mm de plataforma.
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Figuras 15y 16. Imégenes tras la carga inmediata, horas después de finalizar la fase quirdrgica.

Una vez finalizada la primera fase de la cirugia man-
dibular, impulsados por los buenos resultados de la
cirugia minimamente invasiva a la que se somete a
la paciente, comenzamos con el diagnéstico y pla-
nificacién del arco superior. En el cone-beam inicial,
podemos observar que, en el caso del maxilar supe-
rior, en la zona anterior, tenemos una atrofia horizon-
tal por lo que en este caso se planifican implantes
estrechos y de plataforma reducida también (figuras
17-20). En los sectores posteriores, gracias a la ele-
vacién realizada en ambos cuadrantes, tenemos ac-
tualmente volumen 6seo para insertar los implantes
sin problemas (figuras 21y 22). En estos implantes se
realiza de nuevo una carga inmediata, al igual que
en la mandibula, sobre transepitelial, con protesis
atornillada y estructura de barras articuladas.

Cuatro meses después, se procede a la exodon-
cia de los dientes remanentes en el sector ante-
rior, debido a que presentan movilidad. En esta
zona, se coloca un implante post-exodoncia in-
mediata (figura 23), con la misma filosofia de
minima intervencién y posteriormente son uni-
dos a la rehabilitacion protésica inferior crean-
dose un juego de prétesis de carga progresiva
(figura 24). Esta carga progresiva se mantiene
durante cinco meses mas hasta el momento de
realizaciéon de la prétesis definitiva. En el mo-
mento de la toma de medidas para esta fase
final de la proétesis, podemos observar el buen
estado de los tejidos blandos periimplantarios
tanto en el arco superior como en el inferior
(figuras 25 y 26).

Figura 14. Radiografia pa-
nordmica con los implantes
recién colocados y cargados
con las prétesis de carga
inmediata elaboradas con
las barras preformadas. El
implante en posicién 46 no
se carga debido a que en él
se ha generado una mayor
expansion y tiene un menor
torque de insercién final.
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Figuras 17-20. Cortes del
cone-beam de planificacién
del sector anterior-superior
donde observamos una
atrofia horizontal marcada.
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Figuras 21y 22. Cortes del
cone-beam correspondien-
tes a ambos sectores poste-
riores con la planificacién de
los implantes en las zonas de
la elevacion de seno.
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Figura 23. Corte seccional
del cone-beam donde se

planifica la colocacién del
implante post-exodoncia.
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Figura 24. Prétesis de carga
progresiva superior e infe-
rior, dejandose el implante
recién colocado para la fase
de confeccién de la proétesis
definitiva.

Figuras 25y 26. Imdagenes clinicas del momento de la toma de medidas al retirar la prétesis de carga progresiva. Podemos observar el buen estado de los tejidos blandos.
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Como primer paso para la confeccion de la préte-
sis definitiva se realiza un encerado tanto superior
como inferior y se prueba en el paciente para ter-
minar de ajustar los parametros estéticos y funcio-
nales necesarios. Una vez tenemos todos los reque-
rimientos adaptados, procedemos a transformar el
encerado en la protesis final (figuras 27-29). EL cam-
bio estético, pero ain mas importante, funcional,
es evidente si comparamos las imagenes iniciales

y finales del caso (figuras 30-33). Ademas todo ello
ha sido logrado mediante procedimientos poco in-
vasivos con escasa repercusion en el lecho 6seo, de
vital importancia en pacientes médicamente com-
prometidos con farmacos que afectan el recambio
y cicatrizacién 6sea. La paciente continla en segui-
miento, no objetivandose cambios significativos en
ninguno de los implantes ni complicaciones a largo
plazo tras 6 afos de seguimiento (figura 34).

Figuras 27 y 28. Imégenes
de la prétesis definitiva
terminada colocada en la
paciente.

Figura 29. Radiografia final
con las prétesis definitivas
colocadas en la paciente.
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Figuras 30-33. Imdgenes
comparativas iniciales y
finales del caso. Podemos
observar como ha cambiado
la estética de la paciente

y, mds importante aun, su
funcion.

Figura 34. Imagen tras 6
afios de seguimiento sin
pérdidas 6seas ni compli-
caciones en ninguno de los
implantes.
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Discusion

El sindrome SAPHO es una patologia inflamato-
ria rara que afecta el sistema musculoesquelé-
tico y la piel, lo que plantea desafios significa-
tivos en su tratamiento y en la planificacion de
procedimientos invasivos, como la colocacién de
implantes dentales™. La inflamacién ésea croni-
cay las alteraciones en la densidad y calidad del
hueso en estos pacientes aumentan el riesgo de
complicaciones quirdrgicas, pudiendo compro-
meter tanto la osteointegraciéon como la estabi-
lidad a largo plazo de los implantess™.

Ademas de los riesgos intrinsecos al deterio-
ro 6seo en el curso de la enfermedad, muchos
pacientes con SAPHO reciben tratamientos far-
macoldgicos que impactan directamente en el
metabolismo 6seo y en los resultados de las in-
tervenciones dentales. Una de las estrategias te-
rapéuticas mas comunes es el uso de bifosfona-
tos intravenosos, los cuales reducen la actividad
osteoclastica y, por ende, limitan la destruccién
6sea™s#9 Sin embargo, su papel en el contexto
de la colocacién de implantes dentales sigue en
estudio, ya que los bifosfonatos pueden aumen-
tar el riesgo de osteonecrosis de los maxilares
(ONM), especialmente cuando se administran
en dosis altas o por periodos prolongados®™. La
ONM es una condicién grave que puede compro-
meter tanto la estabilidad del implante como el
proceso de cicatrizacién, siendo particularmente
frecuente en pacientes con patologias inflama-
torias tratados con bifosfonatos intravenosos a
largo plazo®.

Cada vez es mas frecuente la combinacién de bi-
fosfonatos con agentes inmunosupresores como
el metotrexato, debido a la accién sinérgica de
ambos en la reduccion de la inflamacion y en
la contencién de las lesiones osteoliticas en es-
tos pacientes?39?°. No obstante, el metotrexato,
si bien es eficaz en el control de la inflamacién
en el sindrome SAPHO, puede inhibir la prolife-
racion de células 6seas, lo cual reduce la capa-
cidad de regeneracion en el sitio del implante.
Asimismo, su efecto inmunosupresor incrementa
el riesgo de infecciones postoperatorias, un as-
pecto crucial al considerar la colocacién de im-
plantes dentales en esta poblacion®=.

La implementacién de procedimientos implanto-
légicos minimamente invasivos en pacientes con
alta complejidad, como el uso de implantes cor-
tos o estrechos, permite evitar técnicas regene-

rativas avanzadas que conllevan mayores riesgos
de complicaciones®%. Este enfoque mejora el
prondstico de la intervencion y reduce el ries-
go de desarrollar osteonecrosis de los maxilares
(ONM). Ademas, el empleo de factores protec-
tores como el PRGF-Endoret aporta beneficios
adicionales, favoreciendo la osteointegracion,
reduciendo la inflamacioén, y acelerando la cica-
trizacién 6sea y de los tejidos blandos, lo que
disminuye significativamente el riesgo postope-
ratorio® ™%, La utilizacién de un fresado bio-
légico conservador con el lecho quirdrgico es
también un punto importante en el proceso. Con
este tipo de fresado, se evita el calentamiento
del lecho y se limita el dafio producido por la
fresa en las células que posteriormente deben
iniciar el proceso de integracién del implante™.

Conclusiones

En este caso clinico, la utilizacién de implantes
estrechos y de plataforma reducida permitié
realizar una intervencién minimamente invasiva,
reduciendo el trauma 6seo y logrando una reha-
bilitacion efectiva y predecible en un contexto
de alta complejidad. Esta estrategia minimiza la
necesidad de técnicas regenerativas extensivas
y disminuye el riesgo de complicaciones asocia-
das, mejorando la estabilidad inicial del implan-
te y facilitando el proceso de osteointegracion.
Adicionalmente, la incorporacion de terapias de
factores de crecimiento autélogos, como el PR-
GF-Endoret, ha demostrado ser eficaz en la ace-
leracién de la cicatrizacion ésea y de los tejidos
blandos. Esta terapia biolégica estimula la rege-
neracion celular, reduce la inflamacién postope-
ratoria y promueve una cicatrizacién mas rapida
y eficiente, optimizando los resultados clinicos
y reduciendo el tiempo de recuperacion del pa-
ciente. La combinacién de estos enfoques pro-
porciona una solucién segura y con alta predic-
tibilidad, ofreciendo resultados satisfactorios
incluso en casos de alta complejidad clinica. ®

Resumen

El sindrome SAPHO es un trastorno raro que afecta al sistema musculoesquelético y
la piel, donde se emplean tratamientos que pueden limitar la terapéutica con implan-
tes. En el presente caso clinico, mostramos un abordaje minimamente invasivo de una
paciente tratada con bifosfonatos intravenosos y metotrexato, donde se han logrado
colocar implantes dentales con éxito, mediante un abordaje minimamente invasivo,
con implantes cortos y estrechos, fresado bioldgico conservador con el lecho receptor
y un protocolo cuidadoso, con el empleo de PRGF-Endoret como terapia de apoyo.
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