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Expansion en dos fases quirurgicas
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INFORMACION

Los implantes dentales endodseos constituyen una alter-
nativa terapéutica ideal en pacientes parcial o totalmen-
te edéntulos; sin embargo, en ocasiones, la atrofia 6sea
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generalizada o localizada contraindica el tratamiento,
siendo necesario realizar un aumento de cresta alveolar
que permita, bien simultdaneamente o de forma diferida,
la adecuada rehabilitacién implantolégica.

El hueso alveolar es una estructura odontodependiente,
ya que se forma con el diente, lo sostiene mientras trabaja,
y desaparece con él cuando es extraido'.

Distintos autores han confirmado que al realizar una
extracciéon dental los procesos de modelacién y remode-
lacién 6sea en el hueso alveolar llevan a una reduccién de
su volumen inicial del orden del 40% de altura alveolar y
de 60% de anchura 6sea en los primeros 6 meses, produ-
ciéndose las dos terceras partes de estas modificaciones
en los primeros tres meses**#>, Es importante destacar
que la reabsorcion 6sea en estas circunstancias ocurre
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principalmente en la pared vestibular, debido a que ana-
tomicamente es mas delgada y fragil >©. En la actualidad
se utilizan distintos materiales biocompatibles como relle-
no del alvéolo post-extraccién para preservar el volumen
6seo de manera mas predecible que si el alvéolo cicatriza
espontaneamente. Sin embargo, frente a situaciones clini-
cas donde ya estan instaurados los procesos de reabsor-
cion alveolar, se han desarrollado distintas técnicas qui-
rdrgicas para lograr un aumento de volumen 6éseo, con la
finalidad de poder colocar un implante simultdneamente
a la técnica o diferidos, hasta conseguir la suficiente rege-
neracion ésea que permita colocarlo en una posicién ideal
y rodeado de hueso.

En los pacientes con sectores parcialmente desdentados
en el sector posteroinferior la reabsorcién del reborde
alveolar compromete en muchos casos en mayor medida
la tabla vestibular generando una migracién del centro del
reborde hacia lingual. Los desafios en una rehabilitaciéon
implantosoportada de un paciente con esta problematica
son por un lado, devolver el volumen éseo adecuado y por
el otro, poder ubicar a los implantes en una posicién guia-
da para las futuras restauraciones protésicas. Sin embargo,
se continua discutiendo cuanto hueso se puede regenerar
realizando diferentes técnicas de aumentoy por otra parte
cual es la estabilidad de los implantes colocados en esa
zona en el mediano plazo.

El injerto 6seo autégeno es el Unico que posee las pro-
piedades de osteogénesis, osteoinduccién y osteocon-
duccion de forma que es altamente superior a otros
materiales reconstructivos’; aun asi, el uso de injerto éseo
implica un tiempo de espera para la instalacion de los
implantes, modificacion de las condiciones de vida del
paciente debido a las limitaciones de la cirugia y depen-
diendo del sector anatémico, dificultades en el tipo de
técnica reconstructiva a utilizar y la morbilidad asociada?.
Una alternativa a las técnicas reconstructivas esta en la
técnica de expansion alveolar o técnica de separacion de
reborde alveolar (conocida en ingles como split crest), que
consiste en la separacidn de las tablas éseas vestibular y
lingual del reborde alveolar a través de una osteotomia en
la cresta residual y una o dos osteotomias laterales en los
sectores anterior y posterior de la region vestibular con el
fin de movilizar este segmento causando una fractura en
“tallo verde”normalmente de la tabla vestibular. La técnica
permite la reconstrucciéon 6sea con aumento del volumen
junto a lainstalacién de implante en el mismo acto quirar-
gico en muchas ocasiones®™®,

Las primeras descripciones de expansion ésea las realizé
Tatum, pero fue en 1994 Summers'"'2, quien presenté
los primeros osteodilatadores con forma cilindrocénica
conun diametro que aumenta progresivamente de un
instrumentoa otro, de tal modo que la base de cada uno
de ellos se corresponde con la parte activa del siguiente.
Esto permite su introduccién en el hueso maxilary compri-

mirlo, consiguiendo una mayor densidad 6sea para lograr
lechos con igual didametro que el implante "3,

El uso de los expansores u osteotomos forma el lecho
implantario y son especialmente utiles en el maxilar supe-
rior porque el hueso esponjoso permite la perforacién,
compresion lateral y expansion del hueso adyacente, per-
mitiendo colocar los implantes inmediatamente dentro
del lecho creado.

La expansion horizontal de la cresta alveolar pretende
corregir, en primer lugar, la concavidad bucal que en oca-
siones aparece tras la extraccién dentaria, recuperando los
requisitos de anchura minima exigida para la colocaciéon
de implantes. En segundo lugar, pretende lateralizar el eje
implantario, pero sin aumentar los grados de inclinacién
del mismo. En tercer lugar, la expansién tiene como misién
crear el espacio para el implante y conseguir un perfil de
emergencia estéticamente ideal que ayude y favorezca
la higiene de la fijacion derivada de la 6ptima posicién 'y
axialidad de la corona. Por ultimo, la expansion de la cresta
alveolar pretende una estabilidad a largo plazo del hueso
periimplantario, lo que en localizaciones estéticas permite
la estabilidad a largo plazo de los tejidos blandos 476,

En el maxilar superior se consiguen expansiones de hasta
4 mm, en contraste con la mandibula que debido a sus
corticales mas rigidas permiten una expansién de 1,5 mm.
Esta técnica del aumento del reborde alveolar mediante
una corticotomia y posterior expansién de la cresta para
lainsercion de los implantes, ha sido sugerida por algunos
autores para evitar el trauma de la realizacién de injertos
y la exposicion de membranas, aunque representa una
técnica que requiere experiencia quirdrgica suficiente por
parte el profesional'.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 61 anos de edad,
exfumadora de 10 cigarros al diay sin antecedentes médi-
cos relevantes. En la exploracion se observé la ausencia
de los dientes 43, 44, 45 y 46 y el reborde se podia intuir
poca anchura 6sea (figural). Se realizaron las pruebas
diagndsticas complementarias, valorando en la tomogra-
fia axial computarizada (TAC) laanchura de la cresta 6sea
residual que era de 3.5mm, lo que resultaba insuficiente
para la colocacién de implantes dentales de manera con-
vencional.

El tratamiento se realiza con anestesia local (articaina al
4%; epinefrina 1:100.000) mediante la técnica anestésica
infiltrativa a fondo de vestibulo y por lingual.

Iniciamos realizando una incisién crestal e intrasulcular
a nivel del diente 42 con una descarga vertical en dicha
zona.

El despegamiento mucoperidstico se hizo a espesor total,
sobrepasando la linea mucogingival para permitir el pos-
terior cierre de la herida, facilitado con incisiones liberado-
ras en el periostio (figura 2).
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Una vez visualizamos la cresta 6sea se realiza la decorticali-
zacién con raspador 6seo, aprovechando también la zona
retromolar para recolectar mas hueso (figura 3).
Posteriormente se realizd una corticotomia crestal , reali-
zando dos descargas éseas en mesial y distal con instru-
mental piezoeléctrico (figuras 4y 5).

A continuacion se utilizaron los osteotomos roscados
Microdent (figura 6) insertandolos de forma progresiva
que nos van a permitir realizar la separacion del fragmen-
to vestibular de un modo mas seguro y controlado hasta
conseguir una anchura de aproximadamente 6.5 - 7 mm
(figura 7).

El gap creado tras la ejecucién de la técnica se rellené con
hueso autélogo particulado (figura 8).

Fijamos las tablas vestibular y lingual mediante tornillos
de osteosintesis que nos servirdn para mantener el espa-
cio hasta la reentrada (figura 9).

Se cubrié con una membrana reabsorbible (figura 10).
Finalmente se dieron varios puntos simples con sutura de
seda 4/0, permitiendo el cierre primario de la herida sin
tension.

Esperamos 4 meses para realizar la reentrada, en la cual
nos encontramos suficiente cantidad ésea para colocar los
implantes convencionalmente (figuras 11y 12).

DISCUSION

En la rehabilitacion de maxilares atréficos, la técnica de
expansion 6sea posibilita insertar implantes sin necesidad
de realizar tratamientos mas complejos consiguiendo una
mayor cantidad de hueso que rodea al implante.

La técnica de Split-Crest permite la estabilizacién prima-
ria de implantes dentales en rebordes 6seos atrofiados
mediante procedimientos de expansion dsea. Esta técni-
ca puede ser indicada como alternativa a procedimientos
regenerativos, evitando la morbilidad de un drea donante,
disminuyendo el nimero de procedimientos quirdrgicos y
el tiempo de tratamiento. Sin embargo, la morfologia del
defecto 6seo es una consideraciéon importante en la indi-
cacion de la técnica. Se requiere de un reborde alveolar
compuesto en su mayoria por hueso medular, con base
anchay cresta en forma de filo de cuchillo, con altura 6sea
suficiente (10 mm como minimo) y unanchode entre3y 5
mm?. De esta manera, la técnica tiene como objetivo crear
un espacio por divisiéon de la cresta 6sea en dos partes con
una fractura longitudinal en tallo verde.
Independientemente de variables presentes en cada
situacion clinica como son la dureza del hueso, su calidad,
la carga soportada, la ferulizaciéon o no con otros implan-
tes etc. debemos convenir como imprescindible a la hora
de colocar un implante la nada despreciable cifra de 6,5
mm de hueso en anchura de media. Este resultado lo
obtenemos si sumamos un cuello medio de un implante
de entornoa4 mmy 1 mm de hueso cortical a cada lado
(+ - 0,5 mm). Dicha anchura minima es imprescindible

si queremos hueso vital con cortical externa aceptable y
esponjosa interna correctamente vascularizada que con-
fiera sustento a los procesos bioldgicos.

La técnica Split Crest elaborada en una sola fase de forma
convencional es una técnica con una alta predictibilidad.
La principal ventaja que aporta la técnica Split en dos fases
es la correccion de la angulacién del implante colocado
en segundo término, posibilitando una rehabilitacién
estéticamente mas predecible y el abordaje de casos mas
complejos que no podrian tratarse con la técnica Split con-
vencional'*?°, Ademas, minimiza las pérdidas 6seas verti-
cales y permite expandir de nuevo al colocar el implante
definitivo. Una de las principales complicaciones en la téc-
nica Split convencional es la fractura de las corticales que
imposibilita la fijacién correcta del implante definitivo . Por
ello, algunos autores recomiendan la realizacion del Split
en dos fases: primera fase de expansién y posterior inser-
ciéon de los implantes en los casos en los que la expansion
sea mayor, aun cuando esto implique una ligera pérdida
de laanchura ganada 2%,

CONCLUSION

El desarrollo de la implantologia ha hecho posible que el
tratamiento con implantes sea una realidad aun en casos
de escasa disponibilidad 6sea. Ademas de los injertos
6seos existen otras alternativas terapéuticas en las que se
encuentra la expansion crestal, que contribuyen a solucio-
nar con éxito casos complejos de crestas alveolares estre-
chas. Las técnicas de expansion se han convertido en una
forma habitual de trabajo en la practica diaria, consiguien-
do con la misma una méaxima longevidad en los tratamien-
tos implantolégicos.
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