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Reposicién quirldrgica de un implante
que no puede ser restaurado utilizando
una fresa de trefina: informe de caso
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Varios son los motivos por los que los implantes se colocan en una posicion
errénea. Sin embargo, los implantes con una colocacién extremadamente pésima
no pueden ser restaurados. Con objeto de corregir su posicién incorrecta sera
preciso reposicionarlos mediante procedimientos quirdrgicos, o si es necesario,
incluso extraerlos por completo. En este estudio se presenta un caso clinico que
requeria reposicién quirdrgica de un implante irrestaurable, utilizando una fresa
de trefina. Esta técnica se centra en minimizar el dafio que pueda provocarse

en el proceso de osteointegracion del implante y en el tejido que lo rodea.

(Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:178-183.)
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A pesar de que los implantes debe-
rian colocarse en su posicion ideal,
siguiendo el plan de tratamiento de
“arriba a abajo” (paso a paso), en
ocasiones deben colocarse en otros
lugares por varios motivos'. La mayor
parte de los pacientes puede ser
rehabilitados por completo sin difi-
cultades prostoddnticas de ningin
tipo?. No obstante, los implantes con
una colocacién extremadamente
pésima no pueden ser restaurados®.
Para resolver este dilema existen
varias soluciones. Con objeto de
corregir la posicion del implante se
han aplicado procedimientos de
reposicion quirdrgicos, como la oste-
otomia segmentaria o la distraccion
del hueso alveolar*®. También se
puede llegar a considerar el hecho
de repetir la cirugia implantolégica
previa extraccion de los implantes
mal colocados. En este ultimo caso,
suele emplearse una fresa de trefina
para extraer los implantes osteoin-
tegrados®.

En este caso clinico, se describe
la reposicién quirdrgica de un
implante irrestaurable utilizando una
fresa de trefina. Esta técnica preten-
de minimizar el dafo causado en la
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Figura 1

osteointegracion y en los tejidos que
circundan el implante.

Informe de caso

Una joven de 23 afios de edad acu-
dié al Departamento del Hospital
Universitario Nacional Bundang de
Sedl, con dolor en la regién del pri-
mer molar inferior izquierdo. Durante
la exploracion radiografica se detec-
td una grave e intensa destruccion
del proceso alveolar alrededor del
diente. Ademas del hallazgo radio-
l6gico, todos los demés signos lle-
vaban a establecer un diagndstico
de absceso periodontal (figura 1).
Tras la extraccion del primer molar
inferior izquierdo se elaboré un injer-
to 6seo para poder preservar el lecho
implantario con un aloinjerto (Re-
genaform, Exactech) de la zona con-

Radiografia panorémica inicial en la que se muestra un defecto éseo circular
profundo en el primer molar inferior izquierdo.

flictiva. Tres meses mas tarde, se
colocaron dos implantes en una sola
fase quirdrgica (SS I, Osstem) y el
area alrededor del implante se relle-
né con un xenoinjerto (Bio-Oss,
Osteohealth) (figura 2). El implante
destinado al drea del segundo molar
se colocd hacia la cara vestibular para
lograr una estabilidad inicial, dado
que existia un defecto 6seo avanza-
do en la cara lingual.

Durante la cirugia, se comprobd
la estabilidad inicial de cada implan-
te, con la ayuda de un medidor de
la frecuencia de resonancia, Osstell
Mentor. El primer molar inferior
izquierdo arrojé un cociente de esta-
bilidad implantaria (ISQ-CEI) de 37,
y el segundo molar, 52. Transcu-
rridos tres meses, y antes de que se
tomaran las impresiones para ela-
borar las restauraciones protésicas
correspondientes los implantes

Figura 2 En el drea del molar inferior
izquierdo se colocaron dos implantes.

alcanzaron un ISQ-CEI de 80 y 82,
para el primer y el segundo molar,
respectivamente.

El implante situado en el lecho
del primer molar se conecté a un
pilar, a lo que le siguieron los pro-
cedimientos de rutina correspon-
dientes. Mientras, en el otro implan-
te aparecieron ciertas dificultades
por haber sido colocado en una
posicion excesivamente dirigido
hacia vestibular, lo que derivé en
una mordida cruzada. De esta colo-
cacion podrian derivarse problemas,
como una higiene oral deficiente
(figura 3). Por ello, se planificé la
reposicion quirargica del implante,
incluido el hueso osteointegrado.

El 13 de febrero de 2006 se
extrajo el implante alojado en el &rea
del segundo molar, una vez se hubo
desmontado la estructura, emplean-
do para ello una fresa de trefina de
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9,0 mm de didmetro (figura 4).
También se eliminé el tejido éseo

osteointegrado incrustado al im-
plante. Simultdneamente vy tras la
ostectomia lingual, se desplazé
hacia lingual el bloque 6seo que
contenia el implante con la ayuda de
la fresa de trefina (figuras 5 y 6).
Adicionalmente se colocaron unos
fragmentos de hueso autégeno y un

Figura 3 (izquierda)  Colocacidn vestibular
del implante en el segundo molar.

Figura 4 (derecha) Fresa de trefina
de 9,0 mm de diametro.

Figura 5 (izquierda) Osteotomia que
incluye el implante, llevada a cabo con
una fresa de trefina de 9,0 mm de diametro.

Figura 6 (derecha) Reinsercién hacia

lingual del implante.

Figura 7 (izquierda) Radiografia
panoramica tomada tras la reinsercion
del implante.

Figura 8 (derecha) Radiografia
postoperatoria realizada a los 8 meses
que demuestra un aumento de la
radioopacidad.

aloinjerto (BBP, Oscotec) a lo largo
del implante reinsertado, en la cara
vestibular (figura 7). Se obtuvo asi un
cierre primario.

El 27 de junio de 2006, a los
cuatro meses de cicatrizacidon nor-
mal, el pilar se conecté al implante
en el segundo molar. Se obtuvo un
ISQ-CEI de 77, considerado acep-
table para proceder a la carga. A los

dos meses se tomo una impresion a

nivel del pilar y se conecté un pilar
con una angulacién de 15 grados
(ComOcta, Osstem), que se restau-
ré6 empleando para ello suprares-
tructuras cementadas. A los 8 meses
de carga normal, el paciente perci-
bia una funcién aceptable y sin
molestias (a pesar de que a través de
la exploracién radiogréfica efectua-
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da, se habia detectado una ligera
reabsorcion dsea en el borde mesial,
figura 8).

Discusion

En términos de posicionamiento, son
varias las razones por las que un
implante se coloca de forma inco-
rrecta, e incluyen la falta de hueso
de una calidad adecuada/aceptable,
limitaciones para abrir la boca, difi-
cultades de instrumentalizacion, erro-
res en la planificacion inicial del tra-
tamiento y una escasa habilidad qui-
rurgica’. Por lo general, un implante
mal colocado se trataria a través de
procedimientos prostodénticos com-
prometidos’. Si la angulacién del
implante es superior a los 15 grados,
sera necesario emplear un pilar espe-
cial, como un pilar angulado o hecho
a medida®10. Sin embargo, en este
tipo de situaciones, estos pilares no
suele tener un pronéstico favorable a
largo plazo'"12.

En ocasiones, un implante mal
colocado suele abandonarse y se le
permite “dormir” bajo el hueso mar-
ginal, motivo por el que no podria
incluirse en la prétesis definitiva. Con
frecuencia, un implante “indesea-
ble” es retirado, o bien por si mismo
o a través de la estructura 6sea que
lo circunda®®. Si se llevara a cabo
una osteotomia segmentaria del
implante incluido, se precisaria de
un cirujano habil y experimentado,
en términos de control de la inter-
vencién (inmovilizacion del campo
quirdrgico, control de la infeccion y
de los problemas estéticos deriva-
dos de la reabsorcién ésea). Por otro

lado, y tras la extraccién del implan-
te antiguo, podria colocarse otro,
aunque este tratamiento requiere
mas tiempo para su ejecucion.
Repetir la cirugia implantaria sélo
serfa posible una vez hubiera cica-
trizado por completo la zona afec-
tada en la que se ha procedido a la
extraccion del implante. Ademas, es
preciso que transcurra un tiempo adi-
cional de espera, hasta que se haya
producido la osteointegracion’s.
Extraer un implante mal colocado y
colocar uno nuevo, después de la
cicatrizacién, es un procedimiento
que requiere invertir cierto tiempo.

Conclusién

Para extraer un implante suele em-
plearse la técnica con trefina. Son
escasos los articulos sobre casos cli-
nicos en los que se describe la susti-
tucion de implantes empleando fresas
de trefina. El segmento de hueso en
bloque se reposicioné en sentido lin-
gual, una técnica similar a como se
procede a la toma hueso autégeno
para un injerto. La forma mas facil y
rapida de obtener un hueso en blo-
que es empleando una fresa de trefi-
na. Sin embargo, esta técnica tiene un
punto débil, en materia de estabili-
dad. Por ello, la estabilidad se garan-
tiza colocando material de injerto
6seo en la hendidura que queda entre
la placa cortical vestibular y el bloque
6seo que ha sido sustituido, y para
prevenir que las lesiones en la estruc-
tura circundante sean las minimas. Al
cabo de un afio de la carga funcional,
se observo una reabsorcion 6sea mar-
ginal aceptable, sin problema alguno.
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