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RESUMEN

La reconstruccion del tejido 6seo por
atrofia de la apofisis alveolar posterior a
un exodoncia se realiza en pacientes
con rebordes 6seos edéntulos, por tanto,
un implante requiere un espacio
suficiente, caso contrario, se realiza una
expansion o6sea para recuperar el
reborde alveolar y los alveolos.

La expansion 6sea mediante el desgaste
con fresas, se realizaba antes de la
década de los 90, este procedimiento
causaba micro fracturas que trataban de
ser solucionadas mediante injertos; en la
actualidad existen instrumentos vy
técnicas opcionales que valoran el
estado del tejido 6seo y la capacidad de
recuperacion del paciente.

Es frecuente encontrar casos de
reabsorcion dsea, por ende, las diversas
técnicas se enfocan en la blsqueda de
expansion y osteodilatacion de la crestas
Oseas para facilitar la colocacion y
obtencién de una fijacién primaria de los
implantes en los rebordes que han
sufrido atrofia alveolar.

Entre las complicaciones mas frecuentes
dentro de la implantologia se encuentra
el tamafio, la resistencia y la reabsorcién
Osea, ademas, los pacientes candidatos
a restauraciones implanto-soportadas
atraviesan procedimientos Oseos
reconstructivos previos a la colocacién
de implantes que aumentan el tiempo y
costo del tratamiento.
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INTRODUCCION

La expansion Osea se basa en la
ampliacién atréfica de las crestas Oseas,
con el fin de asegurar el ancho del
hueso suficiente para la colocacién del
implante dental, que por medio de la
implantologia y diversas técnicas de
aplicacion de esta rama pretenden lograr
una buena integracién entre el material y
los tejidos que lo rodean.

Las protesis son consideradas como
tratamientos de primera eleccion de los
pacientes, aunque los resultados
obtenidos no son tan buenos en
comparacién con una protesis implanto-
soportada. Es entonces que con el fin de
lograr buenos resultados en estética y
funcionalidad se desarrollaron una
variedad de técnicas e instrumentos en
rehabilitacion oral, que pueden ser
aplicados al paciente parcial o
totalmente edéntulo.

Para la aplicacion de los implantes se
deben tener en cuenta ciertos factores,
como ser; 2

» Estética dental: Es una
preocupacion permanente del
paciente, quien se ve  afectado
psicolégicamente al tratar de
esconder el defecto dental por lo que
el odontblogo intenta proporcionar
alternativas de correccién, con la
aplicacion de estructuras lo mas
semejantes a la anatomia dental.

« Tamafio: Normalmente la valoracién
del tamafio de los dientes se hace en
relacion a la estructura 6sea de los
maxilares, por lo que la confeccion
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del sustituto dental debera
aproximarse en lo posible al tamafio
y morfologia normal de la pieza.

e Posicion: La estructura a ser
aplicada, debe contar con las
dimensiones espaciales
adecuadas, asi como su
ubicacion en conformidad con las
piezas anatomicas normales.?

De este modo la correcta eleccion del
implante motiva la busqueda continua de
nuevos disefios, con el objetivo de
mejorar la forma, tamafio y las
propiedades del material a ser incluido
para lograr una adecuada
osteointegracion, que generalmente es
lograda aproximadamente al cuarto mes
en maxilar inferior y al sexto mes en
maxilar superior.?

Para la decision de la aplicacion de un
implante, se debe tomar en cuenta la
calidad del tejido 6seo , por lo que su
clasificacion es importante, tomando en
cuenta la existencia de tejido 6seo:

a) Tipo D1 - Hueso compacto denso

Que se localiza en la region anterior de
la mandibula y se -caracteriza por
ofrecer una buena estabilidad, pero su
escasa altura Gsea e irrigacion reducida
resultan como inconvenientes en el
momento de realizar el implante.®

b) Tipo D2 — Hueso compacto denso
y esponjoso con trabeculacion
densa

Este tipo de hueso se sitla en la regién
anterior del maxilar, region anterior y
posterior de la mandibula y tiene como
ventaja el presentar un periodo de
cicatrizacion reducido, generalmente de
cuatro meses.?

¢) Tipo D3 — Hueso compacto fino y
esponjoso con trabeculacion fina

Localizado en la region posterior de la
mandibula, region anterior y posterior del
maxilar superior, teniendo la ventaja de
poseer una buena vascularizacién, pero
cuya desventaja radica en la dificultad
de la preparacion del lecho del implante
y el peligro de una perforacion lateral.’

d) Tipo D4 — Hueso esponjoso con
trabeculacién

Este tipo de hueso presenta poca
densidad, ademas de que los bordes
poseen una escasa altura con poca
estabilidad y disminucion de contacto
entre el implante y el tejido 6seo.?

Conociendo las caracteristicas del hueso
y los requisitos que debe cumplir para
establecer la eleccion de la técnica
adecuada, se mencionan las siguientes
técnicas:

TECNICA DE SPLIT (0]
CORTICOTOMIA CRESTAL

Esta técnica fue introducida por Scipioni,
G.B Bruschi con el objetivo de reducir
las cirugias traumaticas y consiste en
separar las corticales hasta conseguir un
aumento de 7 mm de ancho del reborde
alveolar efectuando un corte en la
porcién cortical. Este procedimiento se
realiza con el fin llegar hasta el hueso
esponjoso para aprovechar la elasticidad
gue presenta.

La técnica se realiza en dos tiempos, el
primero consiste en separar las
corticales para llegar a formar un
espacio y no se llene de sangre, este se
unira a los osteoblastos que son los
formadores de hueso y se transformara
en tejido esponjoso en un lapso de tres
meses. Si en este lapso de tiempo existe
una reabsorcion, se recomienda esperar
unos meses y colocar un mantenedor de
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espacio, de esta manera se mantendran
los bloques separados.*

El segundo tiempo, radica en que el
lecho para el implante debe ser el
adecuado, por la necesidad de obtener
el ancho correcto y su colocacién, por
ende, se procede a la aplicacién del
implante de manera cuidadosa para
evitar fracturas.

Esta técnica est4d contraindicada en
pacientes que tengan crestas 0Oseas
delgadas, porque tienden a fracturarse
facilmente durante el acto quirargico.
Las ventajas de esta técnica consisten
en la remodelacion alveolar para mejorar
el perfil del paciente, asimismo permite
expandir y elevar la membrana sinusal
gue sera utilizada en la mayoria de los
disefios de implantes.*

TECNICA DE PLASTIA DE
EXTENSION VESTIBULAR. TECNICA
ESBIPRO

Esta técnica fue introducida en el afio
1985 por el Dr. Osbhorn y consiste en
crear una micro fractura del segmento
0seo vestibular que estd unido al
periostio mediante movimientos de corte
selectivo microeléctrico, con efecto de
cavitacibon que posteriormente seran
rellenados con hidroxiapatita, la fijacion
del implante se realizara después de un
afio.

El inconveniente de ésta técnica es la
ausencia de unioén entre la hidroxiapatita
con el tejido 6seo, o la existencia de una
reabsorcion que imposibilita la
introduccién de los implantes.®

TECNICA DE OSTEODILATADORES

La incorporacién de esta técnica a la
implantologia fue gracias a Summers en
1994 siendo quien facilitdé el tratamiento
quirdrgico y la colocacién de implantes

sin recurrir a técnicas complejas como
se venia realizando anteriormente.®

La técnica de osteodilatadores consiste
en expandir las crestas dseas menores a
6 mm, comprimiendo lateralmente vy
aumentando el espacio de fijacion del
implante, cuya introduccion manual debe
ser controlada por el operador para
evitar desviaciones que puedan afectar a
las piezas dentarias vecinas.’

Posee una ventaja conservadora vy
menos traumatica porque no hay pérdida
de hueso en la expansion y facilita el eje
de insercién de los implantes, por tanto
existe una mejor relacién oclusal vy
buena estética, no se precisan de
injertos Gseos para la mejorar el hueso
alrededor del implante.

Los inconvenientes de esta técnica se
relacionan a que en el proceso del acto
quirdrgico el paciente sentira una
sensacién desagradable durante Ia
utilizacion del martillo quirargico para su
expansion.

Se contraindica en los casos de
osteoesclerosis u osteoporosis, por la
tendencia a sufrir fracturas oOseas y
deformaciones debido a la disminucién
de la resistencia 6sea.?

Procedimiento
osteodilatadores

quirudrgico con

Para realizar esta técnica se requiere
registrar los datos del paciente y realizar
estudios preoperatorios mediante
radiografias panoramicas, apicales, etc.,
gue muestren el tipo de tejido 6seo con
el que se cuenta.”®

El procedimiento consiste en formar un
lecho progresivo para el implante, por lo
cual, se utilizan los osteodilatadores que
presentan en su porcidon activa una
forma cilindrica cénica y un didmetro que
aumenta de manera progresiva entre los

Email: rev.act.clin.med@gmail.com

Paginal449



Revista de Actualizaciéon Clinica Volumen 29 2013

instrumentos, hasta obtener una cavidad
ideal para  fijar el implante.
Inmediatamente después, se introduce
el ostedtomo fino junto a los
instrumentos cada vez de mayor
tamafio, de una forma manual rotando y
ejerciendo presibn hasta alcanzar la
dimension deseada. Si existe alguna
resistencia por parte del hueso, se
recurre a emplear el martillo quirdrgico,
salvo que el hueso sea de baja
densidad, para lo cual se recurriran a
instrumentos  rotatorios como las
fresas.”®

Una vez alcanzada la profundidad
deseada se cambia por un
osteodilatador de mayor tamafio, se
espera por un lapso de 30 a 40
segundos para la ampliacion del lecho y
durante la compactacién del hueso, es
posible que se presenten pequeias
fracturas corticales debido a la
expansion, siendo considerado algo de
menor importancia si estas lesiones no
exceden en la fuerza aplicada, ya que
las mismas se regeneran en la fase de
osteointegraciéon como si fuera “callo de
fractura”.

Después de obtener la longitud deseada
se introducird el osteodilatador que
corresponde al diametro del implante.”®

Tras realizar la maniobra y debido a la
porosidad que existe en los maxilares se
procede a la colocacion del implante
evitando la fractura de las tablas.?

INDICACIONES POST-OPERATORIAS

Después de la intervencion quirdrgica se
deberan colocar rollos de gasa humedos
en el sitio donde se realiz6 la cirugia por
el lapso de 15 minutos, con el propésito
de reducir el aumento de volumen propio
de la inflamacion. De igual forma se
administran antibiéticos y anti-
inflamatorios que ayuden a evitar una

infecciéon y favorezcan la angiogénesis
correcta.>™°

OSTEOTOMOS

Estos instrumentos presentan una forma
cilindrica y cobnica, con una punta
céncava y afilada, acttan como
ensanchadores para compactar el
hueso, generalmente son ubicados en la
zona posterior del maxilar superior por la
presencia de mejor calidad Osea,
menor densidad 6sea, mas medular y
fino que la mandibula; sobre todo en los
tipos tres y cuatro de huesos, donde
presentan menor densidad y por ello se
logra un desplazamiento hacia vestibular
por su menor resistencia.™*

Estos instrumentos que se presentan en
seis tamafios diferentes estan indicados
habitualmente para el uso en el maxilar
superior por tener una  mejor
manipulacion a diferencia de lo que
ocurre en el maxilar inferior. Ademas,
muestran dos compactadores
adicionales para implantes especiales
gue son mas finos o mas anchos, las
longitudes  sefialadas  facilitan el
conocimiento del cirujano odontélogo
para determinar la exactitud de Ia
distancia de trabajo.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Las alternativas ofrecidas de tratamiento
en el momento de requerir la expansién
6sea se refieren a:

e Osteoplastia del Hueso: Esta
técnica se realiza previa insercion de
cuatro implantes para soportar una
sobredentadura removible, de ésta
manera se consigue incrementar el
ancho  del reborde  alveolar,
obteniendo asi un  aumento
considerable en la relacion corono-
raiz, por lo tanto, se obtiene mayor
capacidad de resistencia a la
carga.™
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Procedimientos de aumento: Este
tratamiento se realiza con el uso de
injertos 6seos extraorales, porque no
se encuentran cantidades suficientes
en las zonas de tejido 6seo donante
a nivel intraoral.™
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