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INTRODUCCION
1. LA EXPANSION OSEA

La implantologia oral ha experimentado un réapido desarrollo
revolucionando la practica odontolégica. ElI conocimiento de los
fendmenos bioldgicos de la oseointegracion ha permitido junto con la
evidencia cientifica la posibilidad de tratamiento mediantes implantes
dentales, siendo la tendencia hacia la integracion simplificada de la técnica

quirdrgica y prostodoncica 2.

Ademas, el tratamiento con implantes dentales ha evolucionado
hacia la mejora de nuevos protocolos clinicos como la sustitucion de la
carga diferida o convencional (meses) por precoz (semanas) o inmediata
(horas) y la insercion de implantes —con nuevos disefios macro y
microscopicos— en localizaciones con pobre calidad o escasa cantidad de

hueso.

Frecuentemente, las condiciones orales de los pacientes edéntulos
totales o parciales presentan un deficit horizontal de la cresta alveolar que
dificultan la insercion de implantes lo que obliga al profesional a recurrir a
técnicas complejas como son los injertos 0seos o0 la regeneracion tisular

guiada 12,

La reconstruccion del tejido 6seo por atrofia de la apdfisis alveolar
posterior a una exodoncia, se realiza en pacientes con rebordes dseos
edéntulos, donde un implante requiere un espacio suficiente. Para recuperar

el reborde alveolar se llevaria a cabo una expansion dsea 1.

Tras la extraccion de un diente, puede sobrevenir un colapso 0seo, lo
que tiende a provocar un espesor insuficiente a nivel de la tabla vestibular

con la consiguiente falta de inclusion oOsea total del implante de diametro
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deseado, lo que con frecuencia induce al clinico a optar por una marcada

posicion palatina de la fijacion.

Esta situacion clinica conllevaria a una serie de problemas. Por un
lado, problemas funcionales provocados por las alteraciones oclusales con
los dientes antagonistas, cuando la vestibulizacion del implante no se puede
corregir mediante un pilar angulado. En segundo lugar, problemas estéticos
provocados por la concavidad de la cresta edéntula que se forma como
consecuencia de la reabsorcion centripeta de la cortical vestibular. Por
ultimo, problemas higiénicos provocados por la vestibulizacion de la
restauracion colocada con respecto al perfil crestal, con el fin de

enmascarar el defecto éseo y gingival 2.

La expansion Gsea se basa en la ampliacion de las crestas 0seas, con
el fin de asegurar el ancho de hueso suficiente para la colocacion del
implante dental, que por medio de la implantologia y diversas tecnicas

pretenden lograr una buena osteointegracion 2.

Es frecuente encontrar casos de reabsorcion ésea, por tanto, las
diversas técnicas se centran en la busqueda de expansion y osteodilatacion
de la crestas Oseas para facilitar la colocacion y obtencion de una

estabilidad primaria de los implantes en los rebordes atréficos.

La posibilidad de insertar implantes en crestas estrechas, de una
forma poco traumaética, reduciendo minimamente el fresado, ha sido
posible gracias a la introduccion de un instrumental adecuado como pueden

ser los expansores u osteodilatadores 1.

En general, el aumento del reborde alveolar mediante una

corticotomia y posterior expansion de la cresta para la insercién de los
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implantes ha sido sugerida para evitar el trauma de la realizacion de

injertos y la exposicion de las membranas 2.

1.1 CLASIFICACION DE LOS PATRONES DE REABSORCION Y
CALIDAD OSEA

La ausencia de dientes provoca en el hueso maxilar y mandibular una
reabsorcion osea por falta de estimulo intracseo, modificandose la
proporcion medular del hueso frente a su componente cortical. Este proceso
de reabsorcion del reborde alveolar tras la pérdida dentaria ocasiona una
disminucion del volumen o6seo tanto vertical como horizontal, colapso
gingival y movimientos migratorios de los dientes vecinos, siendo 4 veces
mayor la reabsorcion en la mandibula que en el maxilar superior, y mas
rapida entre los primeros 6 meses y 2 anos postextraccion, aungque puede
prolongarse durante el resto de la vida, y verse incrementada por la
compresion producida por el uso de protesis removibles. En el maxilar
superior se produce una reabsorcion centripeta, creandole finalmente al
paciente una pseudoclase I1l. En el maxilar inferior predomina la

reabsorcion vertical 3.

Lekholm y Zarb en 1985 elaboraron la siguiente clasificacion de los

patrones de reabsorcion y calidad osea *:
1. Con respecto a las dimensiones oseas:

A- Mayor parte del reborde esta presente.

B- Reabsorcion moderada del reborde alveolar.
C- Reabsorcion alveolar avanzada y solo hueso basal permanece.

D- Reabsorcion parcial de hueso basal.
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E- Reabsorcion extrema del hueso basal.
2. Con respecto a la calidad osea *:

1. Hueso compacto homogéneo.

2. Gruesa capa de hueso compacto envuelve a un nucleo de hueso
trabecular.

3. Delgada capa de hueso cortical envuelve un nucleo de hueso
trabecular de baja densidad pero de consistencia adecuada.

4. Delgada capa de hueso cortical envuelve un nucleo de hueso

trabecular de baja densidad y de consistencia no adecuada.

En cuanto a la cantidad osea disponible para la colocacion de implantes
dentales, Misch establecio ® en 1989 una clasificacion del reborde alveolar
residual segun el espacio disponible, tanto en sentido vertical como
bucopalatino. En sentido buco-palatino, describio dos tipos de reborde

alveolar residual:

« Tipo A, cuando las dimensiones superaban los 5 mm.

« Tipo B, con dimensiones entre 2,5 a5 mm.
En sentido vertical describio 4 grados:

- Grado I, con dimensiones igual o mayores a 10 mm entre el piso

sinusal y la cortical del reborde alveolar.

- Grado Il, entre 8 y 10 mm entre el piso sinusal y la cortical del

reborde alveolar.
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- Grado Ill, entre 4 y 8 mm entre el piso sinusal y la cortical del
reborde alveolar.

- Grado 1V, menor a 4 mm. entre el piso sinusal y la cortical del
reborde alveolar.

1.2. PROCEDIMIENTOS DE EXPANSION

En los afios ochenta se comienza a describir procedimientos de
expansion 6sea. En 1985, Osborn 6, introduce un método que consiste en
movilizar un segmento Oseo vestibular en su totalmente. En 1986,
Nentwig’ presenta el método conocido como "bone-splitting", segun el cual
el proceso alveolar se divide mediante un cincel, método también empleado
por Frisch y cols 8. Scipioni y cols ° llevan a cabo un estudio prospectivo
sobre 170 pacientes a quienes se les insertaron 329 implantes observando
un 98,7% de éxitos tras un periodo de cinco afios de seguimiento. Fué

10

Tatum en 1986 cuando comenzd a experimentar con técnicas de

expansion.

I, en 1994 el que disefia unos instrumentos

Pero ha sido Summers
conocidos como osteotomos con los que se ha ido desarrollando y
perfeccionando la técnica hasta nuestros dias. Estos instrumentos son de
forma cilindro-conica y, van aumentando de grosor progresivamente, para
expandir y compactar las trabéculas dseas. De esta forma se va aumentando
la densidad del hueso y la superficie de friccion. Anitua '! describid la
técnica de ensanchamiento de la cresta 6sea maxilar mediante osted6tomos,
en casos en que el ancho vestibulo palatino no sea suficiente para contener
el diametro del implante, con sus ventajas e inconvenientes, estableciendo
una serie de indicaciones bdasicas. Describe que esta técnica se utiliza en

situaciones de atrofia 0sea, ya que permite conseguir un ensanchamiento de

forma controlada y evita desviaciones no deseadas, al introducir los
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dilatadores de forma manual; que el uso de los osteodilatadores facilita el
labrado de los lechos implantoldgicos en los puntos exactos que nos
determina la férula quirdrgica y que la colocacion de estos en crestas
maxilares estrechas en una sola fase, mediante la expansion con
osteodilatadores, se ha convertido en una préctica rutinaria, predecible y

facil de realizacion.

Los osteotomos de punta fina los utilizamos en aquellos casos en que
nos encontramos un hueso tipo II o III, segun la clasificacion de Lekholm y
Zarb 4 en los que no necesitamos conseguir una compactacién sino una
expansion debido a la estrechez 6sea, como son las crestas en "filo de
cuchillo". La configuracion mds punzante de los osteotomos nos permitird

expandir las crestas de forma mas controlada.

En las zonas con menor anchura, se realiza una técnica mixta,
consistente en el empleo de osteotomos en las zonas mas estrechas y fresas
donde la cresta se va ensanchando, con el fin de conseguir la mayor

superficie de osteointegracion 2.

1.3. CONCEPTO DE OSTEODILATACION

El éxito a largo plazo de un implante dental esta vinculado a una
serie de factores. Entre ellos, uno de los rasgos principales para una
osteointegracion exitosa es, por supuesto, la adquisicion de una buena
estabilidad primaria del implante. Esta estabilidad depende de diferentes
caracteristicas, como la morfologia del implante, qué tipo de protocolo de
cirugia se lleva a cabo, pero sobre todo de la cantidad y calidad del
hueso. Hay algunas situaciones clinicas, por ejemplo, en las que la calidad

del hueso es tan baja que compromete esta importante condicion inicial. El
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principio biologico que inspird la idea que consiste en mejorar la calidad
dsea, descrita por Tatum ° es la viscoelasticidad trabecular, que es un rasgo
que hace que el hueso sea comprimido y manipulado. Asi se puede llegar a
mejorar la densidad dsea y la estabilidad primaria del implante incluso en

situaciones donde la calidad del hueso inicial es baja (D3-D4).

La osteodilatacio 'n consiste en expandir las crestas o seas
estrechas con el fin de conseguir un ancho de hueso aceptable para
la colocacio’n de los implantes. La osteodilatacio’'n o expansio’'n
0 'sea tambie'n puede ser definida como la manipulacio'n del
hueso para formar un lecho receptor que permita colocar un
implante sin la remocio 'n de hueso del paciente y cuyo objetivo es
mantener el hueso existente a trave s de comprimir la tabla o sea
vestibular del reborde residual de la manera lo menos invasiva

posible.

La te’'cnica de osteo’tomos aplica el concepto de
osteodilatacio 'n, que fué introducida para incrementar la estabilidad
primaria de los implantes dentales en el maxilar posterior, asi’ este
procedimiento ha sido bien establecido en la pra’ctica cli'nica de

manera rutinaria . Los procedimientos de ampliacio 'n y expansio n
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" en 1986 como un

fueron inicialmente desarrollados por Tatum
me "todo alternativo para la colocacio "'n inmediata de los implantes
en rebordes residuales atro "ficos. Summers " en 1994, presento’ los
primeros osteodilatadores con forma cilindro- co’'nica y con
distintos dia "'metros que van aumentando progresivamente de un
instrumento a otro, de tal modo que la base de cada uno de ellos se
corresponde con la parte activa del siguiente. Esto permite
introducirlos en el hueso y comprimir las trabe "culas, consiguiendo
una mayor densidad o’sea para preparar lechos con dia metro
similar al implante requerido ™. La parte apical del instrumento es

co 'ncava y existen seis dia ‘metros diferentes marcados a distintas

longitudes.

Esta te’'cnica ha modificado el procedimiento quiru’rgico
implantolo "gico en el maxilar superior por la existencia de un hueso
ma’s esponjoso Yy las caracteri’sticas anato micas del mismo vy
posterior a su aparicio 'n se han venido utilizando diversas variantes
de los osteo tomos, generalmente en combinacio 'n con cinceles,

tornillos de expansion u otras te "cnicas quiru ‘rgicas, pero que han
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permitido la colocacio 'n simultanea de los implantes en la misma
intervencio 'n quiru ‘rgica °. Con el paso del tiempo los osteo "tomos
han sido aplicados en la te’cnica de angulacio'n parasinusal,
elevacio 'n directa e indirecta del seno maxilar y colocacio’'n de

implantes en la zona pterigoidea.

En la actualidad existen diversos modelos de osteodilatadores
que incorporan algunas variaciones como el disen"o del extremo
apical o diferentes calibres, que se adaptan a los diversos sistemas
de implantes. Tambie "'n existen osteo "'tomos roscados, tanto para el
maxilar como para la mandi’bula, asi" como angulados que

permitien un mejor acceso en los segmentos posteriores ™.

La compactacion lateral en las paredes del alvéolo quirtrgico
labrado, la expansion del hueso adyacente que rodea a dicho alvéolo y el
logro de una mejor fijacion primaria para contener el implante, hace que
aumente y mejore la calidad oOsea, en contraposicion con el fresado
quirtrgico convencional para la instalacion de implantes, que elimina

hueso durante la preparacion del alvéolo quirargico .

En casos puntuales esta indicada como una técnica segura que ahorra
hueso y contribuye a la oseointegracion del implante, aunque en la

actualidad no existen estudios histologicos comparativos entre la calidad de

10
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hueso creada con ostedtomos, como por ejemplo en la fractura controlada
del suelo de seno (empleada para evitar la ventana lateral), o en ensanche
de maxilares atroficos con menos de 3mm de ancho (haciendo el ensanche
mediante dilatacion con ostedtomos), con la técnica convencional; siendo
que esta técnica crea una situacion 0sea semejante a la alcanzada con los

cXpansores.

1.4. ELEVACION DE SENO CON OSTEOTOMOS

La elevacion atraumatica del seno maxilar con osteotomos consiste en
elevar el suelo del seno maxilar desde el reborde de la cresta dsea del
maxilar superior sin realizar una ventana lateral de acceso, utilizando para
ello los oste6tomos y una técnica concreta. Es una técnica de Summers de
elevacion atraumadtica del seno maxilar con osted6tomos es mas
conservadora que la convencional, con la que se obtienen excelentes

resultados si se utiliza en los casos indicados y de la forma adecuada '°,

La técnica de Summers esta especialmente indicada en aquellos casos
pertenecientes al grupo S-3 de la clasificacion de Misch, especialmente

cuando solamente vamos a colocar uno o dos implantes dentales !.

En la préactica de implantologia diaria, realizaremos una elevacion

atraumatica del seno maxilar en aquellos pacientes que'®:

1. Presenten 10 mm o mas de hueso residual desde el reborde de la
cresta alveolar al suelo del seno maxilar y la anchura del hueso sea
adecuada para colocar implantes (mayor de 5 mm).

2. Se disponga de 7 a 9 mm de hueso residual desde el reborde alveolar

al suelo del seno y la anchura sea adecuada.

11
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También se deberan considerar los pacientes que presenten:

1. De 4 a 6 mm de hueso residual desde el reborde alveolar al suelo del
seno y la anchura sea adecuada.

2. Hay 1-3 mm de hueso residual desde el reborde alveolar al suelo del
seno.

3. Hay una ausencia total del seno, bien por anomalias del desarrollo o

por ablacion quirargica.

También podria planificarse la técnica de elevacion atraumatica del seno
maxilar en los casos en que se disponga de una anchura de hueso alveolar
suficiente para colocar un implante de 5 o 6 mm de diametro, que

permitiese obtener una adecuada estabilidad primaria del implante dental

10,15

Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran:

1. Presencia de una patologia sinusal que pueda contraindicar cualquier
tipo de injerto en esta zona, tales como tumores, ausencia del seno
maxilar, etc.

2. Enfermedad grave que contraindique la colocacién de implantes
dentales.

3. Tabaquismo.

4. Adiccion a drogas, especialmente las utilizadas por vias inhalatoria
nasal.

5. Patologia psiquiatrica.

6. Alergia a los materiales de relleno e injerto dseo.

Entre las contraindicaciones relativas:

12
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1. Patologia sinusal reversible del tipo de sinusitis, quistes residuales,
etc. que deben tratarse antes de llevarse a cabo esta técnica.

2. Alteraciones metabdlicas del tipo de diabetes no controladas. Una
vez realizado el tratamiento adecuado que corrija esta alteracion, se

llevara a cabo el tratamiento programado con total normalidad.

2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Se han propuesto las siguientes te cnicas de expansio’'n

0 "sea; con el objetivo de conseguir mayor volumen de hueso:

1.Expansio 'n o "sea con osteo "tomos o expansores roscados.

2.Expansio ‘'n o "sea con corticotomi “a crestal.

3.Expansio 'n o "sea con corticotomi “a crestal y una o dos descargas

laterales.

Como norma general, se indica la te'cnica de expansio’'n
0 ‘sea para aumentar el ancho de la cresta alveolar cuando esta es
inferior a los 6mm. En el maxilar superior, la te "cnica de expansio'n
con osteo "tomos, permite aumentar el volumen o "seo en 4mm. Sin

embargo en la mandi’bula esta ganancia o’sea se reduce a un

13
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ma ximo de 1,5mm. De la misma forma, los expansores roscados
nos permiten conseguir los mismos resultados. Esta ganancia en
anchura nos ayudara a conseguir un volumen éseo suficiente para el

alojamiento del implante con mayor predictibilidad ™.

En muchas ocasiones las te’'cnicas de expansio’'n con
osteo "tomos son insuficientes, para lograr un volumen mi nimo de
hueso receptor, por lo que en estos casos la utilizacio'n de
corticotomi"as, permite desplazar las corticales o’seas. Tambie 'n
permite corregir los defectos anato "micos vestibulares que suelen
acompan”ar a la reabsorcio 'n de la cresta o "sea. La reabsorcio 'n del
hueso del maxilar se caracteriza por ser centri peta, reducie 'ndose
en gran medida la cortical vestibular, con lo cual en el caso de la
colocacion los implantes en el hueso maxilar residual, nos
encontramos ante una discrepancia importante si queremos que el

relacion oclusal y el perfil de emergencia sea el adecuado. Las

alteraciones oclusales con los dientes antagonistas, se producirian debido a
que la vestibulizacion del implante no se puede corregir mediante un pilar

angulado 7.

14
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La expansio 'n sin corticotomi'a estara’ indicada en aquellos
casos leves en que se precisa un aumento medio de 3mm, con
hueso no cortical y formas triangulares. La expansio'n con
corticotomi “as se puede llevara a cabo en aquellos casos en los que
se requiera un mayor aumento del ancho del hueso, de tal manera
que el aumento de la neovascularizacio 'n y sangrado provocado por
el corte, beneficie a los procesos de neoformacio 'n o sea, aunque
principalmente esta’ indicada en aquellos casos con crestas o "seas

de 3 a 6 mm de ancho '

La presencia de crestas alveolares
atro "ficas con menos de 3mm de ancho dificulta la colocacio 'n de

implantes y hace necesaria la utilizacio’'n complementaria de

injertos o "seos.

La posibilidad de colocar los implantes en la cortical interna de
los senos maxilares o de las fosas nasales, asegura una buena
estabilidad primaria de los mismos, es lo que llamamos anclaje
bicortical, el que se consigue a trave ‘s del tacto del operador y que
es proporcionado con la utilizacio’'n manual de los osteo tomos

frente a las fresas quiru ‘rgicas.

15



INTRODUCCION

En las elevaciones del suelo del seno maxilar, cuando se realiza
un abordaje directo, se despega y se eleva la mucosa sinusal, se
rellena con un material de injerto auto’logo o hetero’logo y se
colocan los implantes en una segunda intervencio 'n quiru ‘rgica o
en de manera simultanea, en funcio ' n del hueso remanente que
exista para conseguir una adecuada estabilidad primaria. En estos
casos, el uso de los osteodilatadores para crear el lecho esta’
indicado como una te cnica segura que ahorra hueso y facilita la

oseointegracio 'n de los implantes .

Hay situaciones que merecen especial atencio 'n y cuidado, no
porque la te’cnica este contraindicada, sino por la dificultad de
movilizar el fragmento desplazado, sin perder la conexio'n o’sea
directa, estas son: crestas maxilares con un reborde estrecho, un
perfil rectangular, paredes paralelas que dificultan la separacio "'n del
colgajo o’'seo y con depresio 'n vestibular en la parte apical del
mismo lo cual aumenta el riesgo de ruptura y desprendimiento del

fragmento o seo; crestas mandibulares estrechas, que suelen tener

16
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el perfil triangular y que por la gran corticalizacio 'n del colgajo

0 'seo se vuelvan quebradizas y poco ela "sticas '®.

3. TECNICA QUIRURGICA

La te’'cnica ba’sica consiste en ampliar el lecho implantario
utilizando de forma progresiva los osteo 'tomos hasta conseguir la
expansio 'n deseada, sin embargo la te’cnica varia segu’'n las
necesidades de la expansio’'n o’sea. En los casos donde no se
requiere corticotomi’a crestal, en primer lugar se perforara’ la
cortical alveolar con una fresa redonda o lanza para introducir el
instrumento ma’s fino y continuar con los osteotomos de mayores
dia ‘'metros. Los osteotomos se introducen manualmente,
presionando y rotando al mismo tiempo, hasta conseguir la altura
deseada o percibir cierta resistencia. En ese caso, se puede percutir
suavemente con un martillo quiru‘rgico, recurrir a instrumentos
rotatorios pasando la fresa piloto de 2mm de dia "'metro o incluso

alternando fresas y osteo 'tomos de menor a mayor taman~o "°.
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Una vez alcanzada la profundidad deseada y antes de pasar al
siguiente instrumento, es aconsejable esperar entre 30 y 40
segundos, para que las microfracturas o ’seas producidas vayan
dilatando y compactando el hueso adyacente. Conseguido el lecho
implanatario deseado se insertara’ el implante inmediatamente
después para evitar que el alveolo se colapse y so’lo se pasara’ el
macho de terraja en aquellos casos en los que la densidad o "sea sea
elevada. La colocacio’'n del implante deber ser especialmente
cuidadosa para evitar dehiscencias o fracturas de la tabla vestibular,
que en ocasiones puede encontrarse muy adelgazada. Las fracturas
verticales de la cortical vestibular, siempre que no comprometan la
estabilidad primaria del implante, no tienen ninguna trascendencia

puesto que consolidan durante la fase de cicatrizacio 'n .

En los casos donde se realice una corticotomi’a crestal, se
realizara” la misma incisio 'n supracrestal y elevacio 'n del colgajo a
grosor completo, mucho ma’s amplio para permitir el paso de los
discos de corte o seo sin lesionar los tejidos blandos. Se insinu“a el

fresado o’'seo con la fresa lanza alli” donde se colocara’'n los
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implantes. A continuacio 'n se procedera’ a marcar ligeramente la
cresta con el disco de menor dia 'metro hasta obtener un surco de
0,3 mm de anchura y 1T mm de profundidad, sobrepasando los
puntos marcados con la fresa lanza para la colocacio’'n de los
implantes permitiendo asi’, segu'n la elasticidad o’sea, |la
separacio 'n de la tabla vestibular y palatino o lingual sin roturas.
Posteriormente se pasara’ progresivamente los discos de mayor
dia ‘'metro. Todos los pasos deben realizarse con refrigeracio’n
suficiente, para evitar el recalentamiento o "seo y a velocidad de 200

rom %',

A continuacio'n, se colocara’ parcialmente los expansores
roscados hasta conseguir una expansio 'n parcial que se mantendra’
con los propios instrumentos o expansores en el interior de las dos
paredes o ’'seas en la zona crestal, lo que permitira” mantener el
ma ‘ximo grosor de pared o’'sea. Una vez conseguido el eje y la
longitud deseada, se colocara’ los expansores con lentitud hasta
llegar a la profundidad adecuada, dejando al hueso tiempo

suficiente para que se adapte a la deformacio'n en lugar de
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fracturarse. Acto seguido, se retirara” el osteo tomo con menos

tensio 'n y se sustituira” por el implante seleccionado ',

Cuando la elasticidad o’sea no es suficiente, o el espacio a
expandir este’ limitado, se procede como los casos anteriores a
realizar una incisio 'n crestal, en este caso ma’s amplia, con dos
incisiones laterales de descarga, de tal manera que sobrepasen la
zona a expandir en 6 mm y aparte de realizar el fresado crestal con
discos se realizan uno o dos fresados o cortes transversales de
descarga, que sera’'n ma’s largos cuanto ma’s importante sea la
expansio ‘n a realizar. Estas corticotomi "as transversales de descarga
deben de tener wuna ligera inclinacio’'n que permita Ia
vestibulizacio'n de la porcio’'n o’sea y a su vez cruzarse con la
corticotomia crestal, para que la expansion sea lo ma’s suave y
correcta posible. En los a’'ngulos formados esta’ indicado utilizar
cinceles de corte afilado y de una achura media de 3mm. A
continuacio 'n, se utilizan los osteo "tomos roscados como en el caso

precedente y se insertan los implantes %,
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4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

La técnica de los osteodilatadores es mdas conservadora con las
estructuras vecinas, que el fresado convencional. Ademas, se obtiene mejor
control manual para determinar el eje del implante, lo cual evita
dehiscencias y fenestraciones. Los osteodilatadores facilitan la elevacion
indirecta del seno maxilar y fosa nasal, evitando en muchos casos la
utilizacion de técnicas de regeneracion Osea mas complejas. El
calentamiento del hueso periimplantario es menor y no existe pérdida dsea

durante la expansion 24,

Sin embargo, el golpeteo de los osteodilatadores con el martillo
quirurgico es el mayor inconveniente que tiene esta técnica y en algunos
casos puede llegar a provocar cuadros de vértigo posicional paroxistico
benigno en pacientes que no habian tenido ningun episodio con
anterioridad. Esta desventaja se ve solventada con la apariciéon de los

expansores roscados 2,

Los expansores roscados se basan en que es una técnica no
traumatica, ya que no utiliza percusion, con maximo control durante la
cirugia y, por tanto, ningiin riesgo para las estructuras vecinas, mejora la
densidad 6sea compactando el trabeculado 6seo, gana altura Osea para la
insercion de implantes a través de la elevacion atraumadtica del seno, y

puede utilizarse en los segmentos maxilar y mandibular anterior o posterior
16

La expansion dsea puede definirse como la manipulacién del hueso
con el fin de formar un receptor para el implante, sin tener recurrir a

injertos Oseos. Se indica en tres situaciones generales: compresion Osea,
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elevacion del seno y crestas estrechas que no pueden alojar un implante 2%

25

Los expansores 6seos roscados son instrumentos manuales que se
utilizan para crear expansion Osea atornillando en el hueso, en vez de
golpeando con un mazo. Hay una serie de instrumentos en forma de
implante y con didmetros en aumento que se utilizan para preparar el sitio
del implante comprimiendo el hueso apicolateralmente, lo que resulta un
aumento local de la densidad 6sea. A esto se le conoce clinicamente, a su

vez, como estabilidad primaria aumentada tras insercion de implante.

Los expansores roscados permiten la insercion de implantes con
forma de raiz estandar, aumentando asi el area de superficie del implante
que esta sujeto a tension y disminuyendo, por tanto, la cantidad de tension
en la superficie de implante del hueso crestal. A diferencia de los afilados
implantes autorroscantes, con menos area de superficie disponible para la

Oseointegracion y expansion de cresta limitada s6lo en la region crestal 2°.

1. Es una técnica atraumatica, no se recurre a la percusion.

2. Producimos el menor dafio tisular posible, no se realizan descargas
laterales ni de tejidos ni Oseas, preservamos el periostio. Corticotomias

longitudinales largas, para que el hueso tenga elasticidad y no se fracture.

3. Se estimulan los mecanismos funcionales fisiolégicos de reparacion
tisular. Al producir un corte longitudinal eliminamos las incursiones de
grasa protoplasmatica, creamos un defecto de 5 paredes y estimulamos a
los macréfagos y a los osteoclastos, para que limpien los desechos de la
zona. Posteriormente la médula roja, el endostio y el periostio crearan

capilares para la regeneracion del hueso.
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La filosofia es revertir el proceso de reabsorcion 6sea redefiniendo
tridimensionalmente tras los parametros tanto cualitativos cuanto
cuantitativos, y mejora de la densidad a través de estimulos funcionales
fisiologicos directos. Tras la utilizacion de los expansores roscados, es

posible obtenerse una técnica atraumaética de maximo control 2224,

Entre sus caracteristicas clinicas es importante indicar que:

1. Solo necesita un ciruyjano, maximo control en todos los tiempos

quirtrgicos, en relacion con las estructuras vecinas, senos, espina nasal.

2. Se puede utilizar en maxilar superior e inferior, en el sector anterior y

posterior.
3. No requieren percusion.

4. Provocan expansion mejorando la densidad o6sea al compactar las

trabéculas dseas en las paredes, aumentamos la anchura osea.
5. Ganancia en la altura 6sea a través de la elevacion sinusal atraumatica.

La cirugia piezoeléctrica es una nueva técnica quirurgica para el
corte de hueso que utiliza las oscilaciones ultrasonicas tridimensionales de
una forma totalmente controlada, produciendo un corte mas preciso que las
fresas o el disco. Abre una nueva era para la osteotomia, la osteoplastia,
simplificando procedimientos en la Periodoncia, Implantologia y Cirugia

Oral y Maxilofacial .
Sus caracteristicas principales son:

I. Corte micrométrico. Maxima precision quirurgica y sensibilidad

intraoperatoria.
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2. Corte selectivo. Maxima seguridad para los tejidos blandos.
3. Efecto cavitacion. Méaxima visibilidad intraoperatoria. Campo sin sangre.

La cavitacion se produce en un fluido cuando un cuerpo se mueve en
¢l con una velocidad superior a un determinado limite, va a depender de
tres factores, el fluido, la temperatura y la presion. Es un fendémeno fisico
caracterizado por la formacion de burbujas de vacio (vapor a bajisima

presidon) que sucesivamente explotan dando origen a una accién mecanica

17

Es una técnica idonea para realizar expansiones Oseas en maxilar
superior ¢ inferior y en elevaciones sinusales, si encontramos alguna
limitacién es en las osteotomias, para extracciones quirurgicas, enlentece

un tanto el procedimiento, seria necesario mas potencia 2728,

La técnica basica consiste en realizar el lecho implantolégico
utilizando de forma progresiva los osteodilatadores hasta conseguir la
expansion deseada. En primer lugar se perfora la cortical alveolar con una
fresa de bola para introducir el instrumento mas fino y a partir de aqui,
pasar los siguientes aumentando el diametro. Los osteodilatadores se
introducen manualmente, presionando y rotando al mismo tiempo, hasta
alcanzar la altura deseada o notar resistencia 2°. En ese caso, se puede
percutir suavemente con un martillo quirdrgico, recurrir a instrumentos
rotatorios pasando la fresa piloto de 2 mm de didmetro o incluso
simultaneando fresas y osteodilatadores de menor a mayor tamafo. Salvo
en huesos muy esponjosos, la utilizacion del martillo quirurgico se hace

imprescindible 7.
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Una vez alcanzada la profundidad deseada y antes de pasar al
siguiente instrumento, es aconsejable esperar entre 30 y 40 segundos, para
que se produzcan microfracturas 6seas que irdn dilatando y compactando el

hueso adyacente.

La colocacion del deberd ser especialmente cuidadosa para evitar
dehiscencias o fracturas de la tabla vestibular, que en ocasiones puede
encontrarse muy adelgazada. Estas fracturas verticales de la cortical
vestibular, siempre que no comprometan la estabilidad primaria del
implante, no tienen ninguna trascendencia puesto que consolidan durante la

fase de osetointegracion.

Al realizar la intrusion controlada o elevacion indirecta del seno
maxilar, una fresa piloto crea el eje de insercidon hasta 2 0 3 mm de la
cortical. Con los osteodilatadores de menor diametro se percute hasta
perforarla, evitando lesionar la membrana sinusal, y se introduce en el
alveolo el material de injerto. Este se desplaza hacia apical ayuddandonos de
los instrumentos mas anchos, con lo que se consigue elevar la membrana y
compactar el material de injerto entre ésta y el suelo del seno. Al no tener
vision directa, es necesaria una técnica cuidadosa para evitar el riesgo de
perforar la membrana sinusal e insertar el material de injerto en el interior

del seno.

También se puede utilizar la técnica de los osteodilatadores en
elevaciones directas, cuando tenemos una cresta estrecha que compromete

la estabilidad primaria de los implantes si utilizamos fresas convencionales.
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5. REMODELACION OSEA TRAS LA EXPANSION MEDIANTE
OSTEOTOMOS

Las crestas 6seas en forma de filo de cuchillo o los defectos que no
mantienen el espacio de la cresta alveolar, limitan las indicaciones para las
rehabilitaciones implanto protesicas. Si se requiere la expansion de la
cresta, se pueden aplicar técnicas de division Osea y de separacion
6sea. Summers introdujo un enfoque modificado para la expansion de la
cresta mediante la técnica de ostedtomos. Los principios de esta técnica
para la preparacion del lecho implantario se basa en la condensacion del

hueso lateral y apical 3.

5.1. ESTUDIOS REALIZADOS EN ANIMALES

Stricker et al 3° evaluaron la preservacion del reborde 6seo después
de la expansion tras la colocacion simultanea del implante y regeneracion
O0sea guiada en un modelo animal de minicerdo. Fueron extraidos los
premolares mandibulares y los primeros molares junto con la extraccion del
hueso interdental y bucal de los minicerdos. Tres meses después, se realizo
la divisioén del reborde y la expansion Osea con la colocacion simultdnea de
dos implantes de titanio por cuadrante. En el lado de la prueba, se realizo el
acceso mediante un colgajo mucoperidstico seguido de una regeneracion
6sea guiada con fosfato de calcio bifasico y una membrana de colageno. En
el lado de control contralateral, se elevd un colgajo, dejando el periostio
unido al hueso bucal. Tras 6-12 semanas de oseointegracion los animales
fueron sacrificados, para la evaluacion histologica e histométrica. El
volumen 6seo bucal mejord significativamente tras la regeneracion 6sea en

comparacion con un colgajo mucoperidstico tinicamente *°.
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Nkenke et al '® realizaron un analisis mediante histomorfométria y de
fluorescencia para el estudio de la remodelacion 6sea después de la
colocacion de implantes utilizando la técnica de osted6tomos en conejos. La
influencia de la técnica mediante osteotomos en la osteointegracion de
implantes de superficie rugosa (Frialit ® -2) se compard con la preparacion
convencional.

Se colocaron un total de 104 implantes en el condilo femoral distal
de 52 conejos blancos, debido a que contiene suficiente hueso trabecular
para la colocacion del implante. Durante el periodo de cicatrizacion, se
realiz6 el marcaje fluorescente policromatico con cuatro tintes
fluorescentes diferentes. Después de 2, 4 y 8 semanas, los implantes se
eliminaron con el hueso circundante. Las secciones molidas de 100 um de
espesor se usaron para el andlisis microscopico de fluorescencia; se
examinaron secciones de 30 um de espesor. Después de 2 semanas, la
relacion de contacto hueso-implante fue de 55.0 = 7.1% para la técnica de
ostedtomos y de 29.2 £ 4.8% para el grupo de control 2.

Después de 4 semanas, la relacion de contacto hueso-implante fue
significativamente mejor para la técnica de osteotomo (técnica de
osteotomo de relacion hueso-implante 71.1 + 7.2%, control de relacion de
contacto hueso-implante 59.0 = 6.3%. Ocho semanas después de la
colocacion del implante, la relacién de contacto hueso-implante fue aun
mejor para la técnica de osted6tomos en comparacion con la colocacion
convencional de implantes. La técnica de osted6tomos aumenta la formaciéon
de hueso nuevo y conduce a una osteointegracion mejorada de los
implantes en el hueso trabecular. Sin embargo, deben realizarse ensayos
mas experimentales en mamiferos superiores que muestren una tasa

metabolica de hueso que sea méas comparable a la de los humanos '8
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Buchter et al 3! compararon la influencia de la técnica de ostedtomos
en la osteointegracion y el comportamiento biomecanico de implantes con
la preparacion convencional, colocando un total de 56 implantes en el
condilo craneal y caudal de seis mini cerdos. Las respuestas del tejido 6seo
se evaluaron mediante analisis histolégico y pruebas de torsion de
eliminacion. La disminucidn de la estabilidad del implante mediante el uso
de la técnica con osteotomos se basa en las microfracturas del hueso

periimplantario 3!,

Beolchini et al 2 compararon la oseointegracion y la reabsorcion de
la cresta 6sea en implantes colocados convencionalmente o mediante la
técnica de expansion de cresta en el maxilar superior en perros. Los
implantes colocados mediante la técnica de expansion pueden
oseointegrarse de manera similar a la colocacidon convencional. Sin
embargo, también se produjo una reabsorcion vertical y horizontal de la

pared Osea vestibular desplazada .

5.2. ESTUDIOS REALIZADOS EN HUMANOS

Shaik et al '* evaluaron el efecto de la expansion del reborde sobre la
estabilidad del implante en crestas estrechas parcialmente edéntulas y
evaluar clinica y radiograficamente el éxito de los implantes dentales,
colocados inmediatamente después del procedimiento de expansion del
reborde. El estudio revela que la técnica de expansion de cresta utilizando
osteotomos tiene éxito en la expansion horizontal, en casos de crestas
alveolares atroficas eliminando asi la necesidad de un tratamiento mas
complejo y reduce el tiempo de la rehabilitacion junto con la mejora de la

calidad del soporte 6seo .
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Tang et al 33

evaluaron los resultados a largo plazo de la técnica de
expansion de cresta para tratar la insuficiencia 6sea horizontal de las crestas
alveolares para la colocacion de implantes. 168 pacientes fueron tratados
utilizando la técnica de expansion de cresta para conseguir una adecuado
ancho para la colocacion del implante. Dependiendo de la necesidad de
expansion, los procedimientos quirurgicos se clasificaron en dos grupos:
expansion de la cresta (Grupo 1) y expansion de la cresta en combinacion
con la regeneracion 6sea guiada (Grupo 2). La rehabilitacion protésica se
llevo a cabo después de 4-6 meses de curacion. Los pacientes fueron

seguidos hasta 2013 con examenes clinicos y radiograficos .

Entre los 168 pacientes, 11 pacientes sufrieron una fractura de la
tabla vestibular durante la cirugia, que se corrigio cambiando el
procedimiento en injerto 0seo, lo que arrojo una tasa de fracaso quirurgico
del 6,5%. En los 157 pacientes restantes tratados con éxito mediante
expansion de cresta solo o en combinacién con regeneracion ésea guiada,
226 implantes se colocaron simultaneamente segun lo planeado. Ningun
implante fracaso durante 2,8 afios (6 meses a 8 afios) de seguimiento, una

tasa de supervivencia del 100% en cada grupo .

Las pérdidas 6seas marginales medias durante el primer el afio en el
Grupo 1y el Grupo 2 fue de 0.69 y 0.43 mm, respectivamente, seguido de
una peérdida anual de 0.06 y 0.07 mm, respectivamente, en los afios
siguientes. 22 implantes (10.4%) presentaron mucositis periimplantaria,
mientras que 19 (11.0%) restauraciones estuvieron involucradas en

complicaciones protésicas .

29



INTRODUCCION

Los resultados preliminares de este estudio retrospectivo indican que
la expansion de la cresta sola o en combinacidon con regeneracion Osea
guiada puede considerarse un procedimiento efectivo y seguro para el

tratamiento de crestas alveolares estrechas 3.

Velasco et al ? estudiaron los resultados del tratamiento con
implantes dentales insertados mediante la técnica de expansion Osea.
56 pacientes con pérdidas dentales fueron tratados con 117 implantes con
superficie arenada para la rehabilitacion mediante la técnica de expansion
Osea con expansores roscados. Los implantes fueron cargados después de
un periodo de cicatrizacion de 3-6 meses dependiendo de la mandibula o

maxilar superior.

Los hallazgos clinicos indicaron una supervivencia y ¢éxito de los
implantes del 98,3%. 2 implantes se perdieron durante el periodo de
cicatrizacion. El 90,5% de los implantes fueron insertados en el maxilar
superior y el 9,5% en la mandibula. Después de un periodo medio de carga
funcional de 14,1 meses, no hubo complicaciones tardias. El 59,1% de las
protesis realizadas fueron coronas unitarias; el 31,1% con puentes fijos; el
4,9% con rehabilitaciones completas fijas y el 4,9% con sobredentaduras.
Por lo tanto, el tratamiento con implantes dentales mediante la técnica de
expansion Osea constituye una alternativa terapéutica implantologica con

éxito 2.

Koutouzis et al ' evaluaron prospectivamente el resultado clinico y
radiografico de los implantes cargados inmediatamente colocados con la
técnica de osteotomos durante un periodo de 12 meses. 18 pacientes se
sometieron a la técnica mediante osteotomos y la carga inmediata del

implante, ya que no presentaban una suficiente anchura 6sea. Los exdmenes
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clinicos se realizaron a las 2 semanas, 6 meses y 12 meses. Los examenes
radiograficos se realizaron en la instalacion del implante y en las visitas de
seguimiento de 6 y 12 meses. Un implante no se oseointegro y fué¢ retirado
a los 3 meses después de su colocacion. Cuatro de los 20 implantes fueron
insertados con un torque menor 35 N/cm.La pérdida media de hueso
marginal fue de -0.09 mm a los 6 meses y de -0.19 mm a las 12 semanas de

seguimiento'®.

Kolerman et al 2 evaluaron el resultado a largo plazo en pacientes
que llevaron a cabo una expansion de cresta y la colocacion de implantes
combinada con la regeneracion ésea guiada en pacientes que presentan
crestas alveolares maxilares estrechas. Durante el periodo de 1999 a 2010,
41 pacientes de 19 a 77 afios (18 hombres y 23 mujeres) con edentulismo
parcial o completo asociados con la reabsorcion horizontal de las crestas
maxilares (2,5-5 mm) se trataron mediante la expansion combinada del

reborde y la guia técnicas de regeneracion Osea.

Se analizaron la supervivencia del implante, las mediciones del
ancho del hueso, el éxito del implante clinico y radioldgico y las
complicaciones clinicas. Seis implantes no presentaron estabilidad
primaria; estos fueron registrados como fallas. En los 35 pacientes
restantes, se colocaron simultaneamente ciento diecis€is implantes. El
tiempo de seguimiento vario entre 6 y 14 meses (media 52,4); de estos, el
36% fueron seguidos durante periodos de tiempo superiores a 60 meses. El
didmetro y la longitud del implante variaron entre 3.3 a 4.8 y 12 a 16 mm,

respectivamente 2.

En los 35 procedimientos exitosos (116 implantes), la tasa de

supervivencia general del implante fue del 100%. Una ganancia promedio
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en el ancho de la cresta fue de 3.5 = 0.93 (p <.0001) y una ampliacioén
promedio del hueso bucal fue de 1.91 + 0.6 (p <.0001). La pérdida media
de hueso mesiall fue de 1,81 mm = 1,07 (rango de 0,3 a 4,2 mm) y la
pérdida media de hueso distal fue de 1,74 mm =+ 1,12 (rango de 0,4 a 4,5
mm). En ocho pacientes (32%), al menos un implante presentaba una

pérdida dsea de >3 mm 2.

Dentro de las limitaciones de este estudio, sugieren que la expansion
combinada de las crestas inducida por osteotomos y la regeneracion Osea
guiada simultdneamente con la colocacion de implantes es un
procedimiento con morbilidad reducida y puede ofrecer una alternativa en

situaciones adecuadas 2.

Demetriades et al * evaluaron la efectividad de la técnica de
expansion Osea realizada en el maxilar atrofico y la mandibula con defectos
6seos bucolinguales. Esta evaluacion incluye 15 pacientes que fueron
tratados mediante la técnica de expansion presentando una dimension Osea
bucolingual de 3-5 mm en la cresta alveolar edéntula. Esta dimension
bucolingual 6sea era inadecuada para la colocacion de implantes de ancho
deseable y una angulacion correcta segun lo dictado por los requisitos
protésicos. La técnica fue combinada con una osteotomia quirdrgica que
fue seguida por una division de la cresta alveolar y un aumento después de
la expansion bucolingual antes de la insercion del implante. Los implantes
se colocaron inmediatamente o 3 semanas después del aumento inicial.

Los pacientes llevaron a cabo un seguimiento de 24 meses >*.

El éxito se determinod con el uso de los criterios de Buser. En total, se
colocaron 33 implantes en 15 pacientes. La tasa de ¢éxito de la

oseointegracion de los implantes colocados tras la expansion fue del
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97%. Un paciente presentd una reabsorcion debla tabla vestibular y
movilidad del implante 4 meses después de la cirugia. En comparacion con
las técnicas tradicionales de injertos dseos, el aumento del reborde alveolar
permite la colocacion de implantes dentales inmediatamente o 3 semanas
después del aumento erradicando la posible morbilidad de los sitios

donantes 3*.

Anitua et al 7

evaluaron la técnica de expansion 6sea combinada con
cirugia 6sea ultrasonica para la colocacion de implantes en pacientes con
crestas estrechas, centrandose en el estado de los tejidos blandos y duros y
en la tasa de éxito del implante, al menos 6 meses después de la carga del

implante 7.

Durante septiembre de 2007 y noviembre de 2008, 15 pacientes
fueron sometidos a la colocacion de 37 implantes (implantes BTI) con un
procedimiento quirturgico dividiendo la cresta utilizando cirugia Osea
ultrasénica. Para promover la regeneracion tisular el tratamiento fue
combinado mediante plasma rico en factores de crecimiento (PRGF®). Las
superficies del implante se humidificaron con PRGF para acelerar la
osteointegracion. La evaluacidon clinica incluyo el estado de los tejidos
blandos y duros alrededor de los implantes y la tasa de éxito de los

implantes. Fueron evaluados entre julio de 2009 y enero de 2010 7.

El estado de los tejidos blandos fue muy bueno, mostrando un indice
de placa, indice de sangrado y valores de profundidad de sondaje
adecuados. La tasa de éxito de los implantes al final del seguimiento (entre
11 y 28 meses después de la insercion) fue del 100%. La cresta dsea se
midi6 y se compar6 en el examen final que muestra una expansion media

del reborde de 3,35 mm (DE: 0,34). Por tanto, La cresta dividida la cirugia
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Osea ultrasonica se puede considerar un procedimiento eficaz y seguro para

la expansion de cresta estrecha !7.

6. EL ENFOQUE DE CAMBIO DE PLATAFORMA PARA
OPTIMIZAR LA TECNICA DE SPLIT CREST

El procedimiento del Split Crest estd indicado principalmente en
casos con una anchura crestal reducida y altura adecuada. Las
modificaciones anatdémicas mandibulares posteriores a la reabsorcion
posterior a la extraccidon pueden complicar la colocacion del implante v,
por lo tanto, pueden acompanarse de varias complicaciones, especialmente

debido a lesiones neurovasculares 3°.

Para evitar estas complicaciones, es necesario realizar una
evaluacion radiografica cuidadosa de la anatomia mandibular. En la regiéon
posterior de la mandibula se debe prestar atencion para evaluar la distancia
al nervio alveolar inferior con el fin de evitar la alteracidon neurosensorial,
asi como la angulacion de la colocacion del implante para evitar la
perforacion cortical lingual y, en consecuencia, el dafio a las arterias del
suelo de la boca, principalmente la arteria milohioidea. Con el fin de
obtener una estabilidad primaria éptima del implante, durante la técnica de
la division de la cresta, es necesario colocar el implante apical en las lineas
verticales osteotomicas, por lo que se debe prestar mayor atencion a estas

estructuras 7.

En la literatura, el nivel de hueso crestal alrededor de los implantes
dentales después de la restauraciéon ha sido ampliamente discutido. Los
factores que pueden explicar los cambios en la altura 6sea son el biotipo
gingival, la distancia de la union implante-pilar desde la cresta dsea, el

reposicionamiento del infiltrado inflamatorio gingival y la distribucion de
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la carga en la porcion del implante en contacto con el hueso cortical . Otros
factores secundarios incluyen el tipo de colgajo quirtrgico, la segunda
cirugia para exponer el tornillo de cierre y la colonizacidon por bacterias

que pertenecen a la flora oral 337,

También caracteristicas como el disefio del implante (cambio de
plataforma, conexioén de cono Morse y hombro rugoso) y la posicion del
implante con respecto a la cresta dsea pueden estar involucradas en este
proceso *°. El cambio de plataforma puede reducir la pérdida 6sea crestal a

través de cuatro mecanismos *°:

1. Desplazamiento del infiltrado de células inflamatorias hacia adentro
y lejos del hueso crestal adyacente.

2. Mantenimiento del ancho bioldgico y aumento de la distancia desde
el nivel del hueso crestal de forma horizontal.

3. Reduciendo la posible influencia de microgap en el hueso crestal.

4. Disminuir los niveles de estrés en el hueso periimplantario.

Con respecto a la posicion del implante con respecto a la cresta dsea,
se puede esperar una menor reabsorcion cuando los implantes se insertan
de 1 a 2 mm por debajo de la cresta. Los resultados de este procedimiento
se pueden mejorar gracias a algunas macromorfologias de implantes
diferentes, es decir, hacer coincidir la plataforma de conmutacion con la
conexion Morse-cone y presentar un collar antideslizante, que puede

permitir el crecimiento dseo en el hombro del implante 142,
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7. FACTORES DE RIESGO PARA LA EXPANSION DE CRESTA
CON OSTEOTOMOS

La cantidad de hueso periimplantario debe ser de al menos 1,5 mm
para soportar la carga del implante. Las crestas alveolares estrechas
dificultan el uso de implantes convencionales. La perforacion y las
fracturas, fenestraciones o dehiscencias pueden ocurrir cuando se realizan
tales intervenciones. Con el objetivo de abordar las crestas estrechas,
durante la década de 1980 algunos investigadores comenzaron a informar
los procedimientos destinados a la expansion 6sea. Por lo tanto, seria de
interés determinar las tasas de supervivencia / fracaso y los factores

prondsticos de esta técnica que utilizan osteotomos autorroscantes 4.

Hasta la fecha, no se ha evaluado de forma integral los factores
pronosticos de esta técnica, aunque los resultados ya obtenidos mediante
técnicas convencionales pueden extrapolarse, como la existencia de una
enfermedad sistémica no controlada (particularmente diabetes tipo 2), el
consumo de tabaco, hueso de baja calidad, o la presencia de enfermedad
periodontal activa. También existe cierta incertidumbre con respecto a los
riesgos de la cirugia en una sola etapa con la provisionalizacion, el uso de

biomateriales concomitantes y el uso de antibioticos preoperatorios 44,

Los osteotomos tienen un disefio cilindrico-conico y un ancho para
expandir las corticales vestibular y el lingual / palatino, compactando las
trabéculas dseas y, por lo tanto, aumentar la densidad 6sea. Hay evidencia
de altas tasas de supervivencia a corto y largo plazo con la técnica de
expansion. Sin embargo, el uso de tales osteotomos tiene algunos

inconvenientes; su longitud dificulta el manejo de los sectores posteriores,
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y cuando se utiliza la percusion, a veces provocan mareos debido a una
alteracion de los otolitos del conducto semicircular, lo que genera molestias
que pueden evitarse mediante el uso de osteotomos autorroscantes 4.

Los resultados de esta técnica también muestran que el uso de
protesis provisionales confiere un riesgo considerable de supervivencia del
implante, ya que transmiten carga a los implantes. Debido a que se crea un
defecto 6seo a nivel de la cresta con esta técnica, lo que limita el area de
contacto entre el hueso y el implante, los autores recomiendan que la
colocacion de los pilares de cicatrizacion se demore hasta que el defecto

haya cicatrizado *.

También se observo que el hueso tipo 1 tenia un mayor riesgo de
fracaso del implante que el hueso tipo 2. La razén subyacente podria ser la
vascularizacion reducida del hueso tipo 1 y su papel esencial en la
osteogénesis, asi como el peor comportamiento biomecéanico cuando este
hueso rigido se ve obligado a expandirse, lo que puede aumentar el riesgo

de fractura del pared alveolar .

8. PERDIDA OSEA ALVEOLAR PERIIMPLANTARIA

El reborde alveolar que presenta una morfologia en filo de cuchillo
0 defectos que no mantienen el espacio, generalmente requiere un
procedimiento de expansion del reborde alveolar local. Diferentes estudios
se han centrado en el prondstico de los implantes que se insertaron
mediante la division 6sea o la técnica de extension 6Osea. Solo se han
publicado algunas investigaciones sobre el pronostico de los implantes

insertados por el procedimiento osteotdomico de Summers 2.

37



INTRODUCCION

La corticalizacion del lecho 6seo del implante podria ser ventajosa
para la estabilidad primaria de los implantes en huesos mas bien esponjosos
de calidad de clase 3 0 4 segin Lekholm & Zarb *. La estimacion de la
pérdida Osea periimplantaria horizontal y vertical es un parametro
importante para la evaluacion y el pronostico del éxito de la implantacion.
La técnica de osteotomos ayuda a volver a examinar el reborde alveolar en
el aspecto vestibular, mejorando asi el resultado estético de Ila

rehabilitacion /.

Esta técnica puede ser utilizada en cualquier parte del maxilar
superior, si se requiere la expansion del reborde y la condensacién del
hueso esponjoso de densidad reducida para mejorar la estabilidad primaria
del implante. Debido a la superficie mas retentiva y la estabilidad primaria
asegurada, preferimos los implantes autorroscantes. Se debe prestar
especial atencion con respecto a la profundidad de insercion adecuada del
implante para evitar el contacto del area del cuello transmucoso con el
hueso de la cresta. Alternativamente, podria considerarse el uso de

implantes cilindricos con una superficie rugosa .

La evaluacion radiografica del hueso periimplantario, ademas de la
evaluacion de varios parametros clinicos, se convierte en uno de los
requisitos previos para la estimacion del éxito del implante mostraron un
alto valor predictivo de las radiografias para la identificacion de la

inestabilidad del implante utilizando el sistema Branemark “%.

Podria existir una diferencia significativa en la distancia entre el
hombro del implante y el nivel del hueso marginal medido inmediatamente
después de la insercion del implante y el final del periodo sin carga después

de 6 meses, con un valor medio de 0,8 mm. Esta disminucion en la altura
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Osea marginal de los implantes maxilares es comparable con los resultados
en los implantes insertados con técnica de division Osea, que reveld una
reduccién de la altura del reborde periimplantario que varia desde 0,8. a 1,3
mm. En la técnica mediante osteotomos, puede ejerce una presion sobre la
pared Osea cortical crestal, causando una pérdida dsea marginal
periimplantaria significativa. 3 localizaciones de implantes en pacientes
con calidad o6sea clase 2 tuvieron que ser tratados con regeneracion Osea

guiada por membrana después de la fractura parcial del hueso cortical

labial *°-°,

Una expansion que nos siga los principios basicos puede dar como
resultado una compresion de los vasos intradseos seguida de compromiso
en la oseointegracion. Se pueden presentar fracturas parciales de la cortical
vestibular debiendo proseguir mediante una regeneracion ésea guiada por

membrana *-9,
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La implantologia oral ha experimentado un réapido desarrollo
revolucionando la practica odontolégica. ElI conocimiento de los
fendmenos bioldgicos de la oseointegracion ha permitido junto con la
evidencia cientifica la posibilidad de tratamiento mediantes implantes
dentales, siendo la tendencia hacia la integracion simplificada de la técnica

quirdrgica y prostodoncica 2.

Frecuentemente, las condiciones orales de los pacientes edéntulos
totales o parciales presentan un deficit horizontal de la cresta alveolar que
dificultan la insercion de implantes lo que obliga al profesional a recurrir a
técnicas complejas como son los injertos 0seos o0 la regeneracion tisular
guiada. La reconstruccion del tejido 6seo por atrofia de la apofisis alveolar
posterior a una exodoncia, se realiza en pacientes con rebordes 0seos
edéntulos, donde un implante requiere un espacio suficiente. Para recuperar

el reborde alveolar se realizaria la técnica de expansion dsea 12,

En este sentido, la expansion de las crestas oseas estrechas tiene el
objetivo de conseguir un ancho de hueso aceptable para la colocacion de
los implantes. La expansion osea tambien puede ser definida como la
manipulacion del hueso alveolar para formar un lecho receptor que permita
colocar un implante sin la remocion de hueso del paciente y cuyo objetivo
es mantener el hueso existente a traves de comprimir la tabla osea

vestibular del reborde residual de la manera lo menos invasiva posible 2.

La técnica de expansion de cresta utilizando osteotomos tiene éxito
en la expansion horizontal, en casos de crestas alveolares atroficas

eliminando asi la necesidad de un tratamiento mas complejo y reduce el
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tiempo de la rehabilitacion junto con la mejora de la calidad del soporte
6seo 14,

A largo plazo (mas de 5 afios), la técnica de expansion Gsea presenta
buenos resultados clinicos que indican que la expansion de la cresta sola o
en combinacion con regeneracion ésea guiada puede considerarse un

procedimiento efectivo y seguro para el tratamiento de crestas alveolares

estrechas 2,

Desde un punto de vista prostodoncico, la rehabilitacion de los
implantes insertados por expansion con osteotomos, representa la
culminacion del tratamiento del paciente con crestas estrechas. Un estudio
revela que el 59,1% de las protesis realizadas fueron coronas unitarias; el
31,1% con puentes fijos; el 4,9% con rehabilitaciones completas fijas y el
4,9% con sobredentaduras, con un exito del 100% después de méas de un

afio de seguimiento clinico 2.

El seguimiento clinico de los implantes insertados por expansion
0sea indica que el nivel de hueso crestal alrededor de los implantes dentales
después de la restauracion constituye un parametro biologico
importante. Los factores que pueden explicar los cambios en la altura 6sea
son el biotipo gingival, la distancia de la union implante-pilar desde la
cresta 0sea, el reposicionamiento del infiltrado inflamatorio gingival y la
distribucién de la carga en la porcion del implante en contacto con el hueso
cortical. Otros factores secundarios incluyen el tipo de colgajo quirdrgico,
la segunda cirugia para exponer el tornillo de cierre y la colonizacion por

bacterias que pertenecen a la flora oral 3-°,

También caracteristicas como el disefio del implante (ej. cambio de

plataforma, tipo de conexién) y la posicion del implante con respecto a la
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cresta 6sea pueden estar involucradas en este proceso *°. El cambio de
plataforma puede reducir la pérdida ésea crestal porque mantiene mejor el
ancho bioldgico, reduce la posible influencia de microgap en el hueso

crestal y disminuye los niveles de estrés en el hueso periimplantario.

Los resultados de esta técnica también muestran que el uso de
protesis provisionales confiere un riesgo considerable de supervivencia del
Implante, ya que transmiten carga a los implantes. Debido a que se crea un
defecto 0seo a nivel de la cresta con esta técnica, se recomienda que la
colocacion de los pilares de cicatrizacion se demore hasta que el defecto
haya cicatrizado *°. También se observé que el hueso tipo 1 tenia un mayor
riesgo de fracaso del implante que el hueso tipo 2. La razén subyacente
podria ser la vascularizacion reducida del hueso tipo 1 y su papel esencial
en la osteogenesis, asi como el peor comportamiento biomecanico cuando
este hueso rigido se ve obligado a expandirse, lo que puede aumentar el

riesgo de fractura del pared alveolar “°.

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios clinicos
relacionados con la expansion 0sea con osteotomos Yy los factores de riesgo

y de éxito, los objetivos del siguiente trabajo de investigacion doctoral son:

1. La evaluacion global del tratamiento con osteotomos en pacientes

edéntulos parciales maxilares.

2. La evaluacion de los aspectos quirdrgicos en el tratamiento con

osteotomos en pacientes con crestas estrechas maxilares.

3. La evaluacion de los aspectos prostoddncicos en el tratamiento

con osteotomos en pacientes edentulos parciales maxilares.
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1. PACIENTES

El presente estudio se ha realizado en las Unidades
Docentes de Odontologia Integrada de Adultos y de Gerodontologia y en
el Master de Implantologia Oral de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Sevilla.

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padecian trastornos sistémicos graves que podian comprometer la
oseointegracion, asi como que tenian dificultad en seguir el protocolo de
tratamiento, fueron excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados

fueron adultos de ambos sexos.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio, con pérdidas
dentales maxilares, fueron informados de la técnica quirdrgica de insercion
de implantes mediante expansion Gsea con osteotomos, asi como del
protocolo prostodéncico, temporalizacion y seguimiento, y de la
posibilidad de la existencia de complicaciones y pérdida de implantes. Los
pacientes autorizaron el tratamiento implantolégico mediante un

consentimiento informado.

El estudio fue autorizado por el Comité Etico de Experimentacion de
la Universidad de Sevilla cumpliendo las disposiciones legales para

experimentacion en seres humanos segun la normativa europea.

Todos los pacientes fueron evaluados radiologicamente, con una
Ortopantomografia. En aquellos casos necesarios se realizd una
Tomografia de Haz Conico (THC).
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2. METODOS.
2.1.CIRUGIA

Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzaron un
régimen antibidtico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
semana. Todos los pacientes recibieron anestesia local. Todos los pacientes
realizaron un enjuague diario con clorhexidina durante los primeros 30
dias. Se realizd la apertura de un colgajo de espesor total para exponer el
reborde alveolar edéntulo (Figura 1).

Figura 1

Se realizo la técnica de expansion 6sea con osteotomos roscados
OsteoScrew ® (Galimplant, Sarria, Espafia) (Figura 2-4) que esencialmente
consiste en la realizacion de una corticotomia mediante un bisturi
ultrasonico, y la insercion de los osteotomos de forma progresiva

incrementando su didmetro hasta la insercion del implante correspondiente.
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- 8mm
-—10mm
-—12mm
-—14mm

Expansor N° 1 Expansor N° 2 Expansor N° 3 Expansor N° 4

Ref, EXP-1 Ref EXP-2 Ref EXP-3

Figura 2

Cuando fue necesario, el espacio entre el implante y las paredes del
alveolo se rellen6 con un biomaterial de betafosfato tricalcico Osteoblast ®
(Galimplant, Sarria, Espafia) y se utilizaron membranas reabsorbibles de

colageno Bio-Gide ® (Geistlich, Wolhusen, Suiza).

Figura 3
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Figura 4

Los implantes insertados eran roscados de conexion interna
hexagonal y con superficie arenada y grabada, IPX ® (Galimplant, Sarria,
Espafa), y todos fueron estables despues de la insercion (Figuras 5-6). A

todos los pacientes se les recomendd el enjuague diario con clorhexidina

durante los primeros 30 dias.

Figura 5
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Figura 6

2.2. PROSTODONCIA

Se establecio un protocolo de carga convencional con la colocacion
de las correspondientes protesis fija a los 3 meses de la insercion de los
implantes (Figuras 7-8). El tiempo transcurrido de seguimiento clinico

desde la carga funcional de los implantes ha sido al menos de 40 meses.

Figura 7

45



PACIENTES Y METODOS

Figura 8

2.3.CRITERIOS DE EXITO

Los criterios clinicos de éxito de los implantes fueron los siguientes:

=

El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, tdxica

o infecciosa de caracter local o sistémico.

2. El implante ofrece soporte para wuna protesis funcional.

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.

4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual

o electrénicamente.

5. El implante no muestra ningin signo de radiolucidez mediante una

radiografia intraoral.
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6. La pérdida marginal de hueso (Rx intraoral) y/o la pérdida de insercién
(profundidad de sondaje + recesion) no deben perjudicar la funcion de

anclaje del implante o causar molestias para el paciente.

2.4. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd6 una estadistica descriptiva de los hallazgos clinicos del
estudio, con referencia a las variables demograficas de los pacientes, las
caracteristicas de los implantes (diametro y longitud), la existencia de
complicaciones (pérdidas, periimplantitis), asi como de la carga funcional
y las restauraciones prostodoncicas realizadas. Todas las variables
anteriores fueron analizadas estadisticamente. Las variables cualitativas
fueron analizadas segun el test de la chi-cuadrado, mientras que las
variables cuantitativas fueron analizadas segun la prueba no paramétrica de
la U de Mann-Whitney, ya que las variables numéricas no seguian una

distribucion normal.
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RESULTADOS
1.PACIENTES

Un total de 73 pacientes edéntulos parciales fueron tratados con
implantes dentales con conexion interna y superficie de titanio arenada y
grabada y una carga funcional diferida después de la insercion con la

técnica de expansion 6sea con osteotomos.

1.1.EDAD Y SEXO

La edad media de los pacientes tratados era de 42,6 afos (rango: 29 -
53 afos). Entre los 73 pacientes, 40 eran hombres (54,8%) y 33 eran
mujeres (45,2%). No habia diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado al relacionar distribucion porcentual de los pacientes por su sexo

y la distribucion de los grupos de edad (p = 0,67475).

1.2. FACTORES SISTEMICOS.

De los pacientes tratados, 19 pacientes eran fumadores (26%). De
los pacientes fumadores, 12 eran varones (30%) y 7 pacientes (21,2%) eran
del sexo femenino. Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p= 1,00000) (Tabla 1).

TABLA 1
VARIABLES SEXO Y TABACO

SEXO Hombres Mujeres Total

Fumadores 12 (30%) 7 (21,2%) 19 (28,6%)
No fumadores 28 (70%) 26 (78,8%) 54 (71,4%)
Total 40 (54,8%) 33 (45,2%) 73 (100%)
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2. IMPLANTES.
2.1. NUMERO DE IMPLANTES
Se insertaron un total de 149 implantes, en los correspondientes 73

pacientes.

Con respecto a la edad, se insertaron 59 implantes en los pacientes
menores de 40 afios, y 90 implantes en los mayores de 40 afios. No habia
diferencias significativas segun el test de la U de Mann-Whitney al
relacionar la variable demogréafica edad y la variable clinica nimero de
implantes (p = 0,0876) (Tabla 2).

TABLA 2
VARIABLE EDAD Y NUMERO DE IMPLANTES

EDAD < 40 afios > 40 afios Total
Pacientes 28 (38,4%) 45 (61,6%) 73 (100%)
N° de implantes 59 (39,6%) 90 (60,4%) 149 (100%)

Con respecto al sexo, en los hombres se insertaron 77 implantes y en
las mujeres se insertaron 72 implantes. No habia diferencias significativas
al relacionar el sexo de los pacientes con el numero de implantes segin el
test de la U de Mann-Whitney ( p= 0,8352) (Tabla 3).
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TABLA 3
VARIABLE SEXO Y NUMERO DE IMPLANTES

SEXO Hombres Mujeres Total
40 (54,8%) 33 (45,2%) 73 (100%)
N° de implantes 77 (51,6%) 72 (48,4%) 149 (100%)

Con respecto al tabaco, en los fumadores se insertaron 45 implantes
y en los pacientes no fumadores se insertaron 104 implantes. No habia
diferencias significativas al relacionar el consumo de tabaco de los
pacientes con el nimero de implantes segun el test de la U de Mann-
Whitney (p= 0,7459) (Tabla 4).

TABLA 4
VARIABLE TABACO Y NUMERO DE IMPLANTES

TABACO Fumadores No fumadores Total
Pacientes 19 (26%) 54 (74%) 73 (100%)
N° de implantes 45 (30,2%) 104 (69,8%) 149 (100%)
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2.2. LONGITUD DE LOS IMPLANTES.

Con respecto a la longitud, fueron insertados 77 implantes de 12 mm
(51,7%), 50 implantes de 10 mm (33,5%) y 22 implantes de 8 mm (14,8%).

Con respecto a la edad, se insertaron 31 implantes de 12 mm, 22
implantes de 10 mm de longitud y 6 implantes de 8 mm en los pacientes
menores de 40 afios. En los mayores de 40 afios se insertaron 46 de 12
mm, 28 de 10 mm y 16 de 8 mm. No habia diferencias significativas
segun el test de la U de Mann-Whitney al relacionar la variable
demogréafica edad con las diferentes longitudes de los implantes (p =
0,1876) (p = 0,3278) (p = 0,2458) (Tabla 5).

TABLAS
VARIABLE EDAD Y LONGITUD DE IMPLANTES

EDAD < 40 afos > 40 afos Total

8 mm 6 (27,2%) 16 (72,8%) 22 (14,8%)
10 mm 22 (44%) 28 (56%) 50 (33,5%)
12 mm 31 (40,3%) 46 (59,7%) 77 (51,7%)
Total 59 (39,6%) 90 (60,4%) 149 (100%)

En los hombres se insertaron 50 implantes de 12 mm de longitud, 19
implantes de 10 mm y 8 implantes de 8 mm. En las mujeres se insertaron
27 implantes de 12 mm de longitud, 31 implantes de 10 mm y 14 implantes
de 8 mm. No habia diferencias significativas al relacionar el sexo de los
pacientes con las diferentes longitudes de los implantes segun el test de la
U de Mann- Whitney (p = 0,1273) (p = 0,5461) (p = 0,6335) (Tabla 6).
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TABLAG6
VARIABLE SEXO Y LONGITUD DE IMPLANTES

SEXO Hombres Mujeres Total

8 mm 8 (36,7%) 14 (63,6%) 22 (14,8%)
10 mm 19 (38%) 31 (62%) 50 (33,5%)
12 mm 50 (64,9%) 27 (35,1%) 77 (51,7%)
Total 77 (51,6%) 72 (48,4%) 149 (100%)

En los fumadores se insertaron 15 implantes de 12 mm de longitud,
25 implantes de 10 mm y 5 implantes de 8 mm. En los pacientes no
fumadores se insertaron 62 implantes de 12 mm de longitud, 25 implantes
de 10 mm y 17 implantes de 8 mm. No habia diferencias significativas al
relacionar el consumo de tabaco de los pacientes con la longitud de los
implantes segun el test de la U de Mann-Whitney (p = 0,4576) (p = 0,7862)
(p = 0,2984) (Tabla 7).

TABLA 7
VARIABLE TABACO Y LONGITUD DE IMPLANTES

SEXO Fumadores No fumadores Total

8 mm 5 (22,7%) 17 (77,3%) 22 (14,8%)
10 mm 25 (50%) 25 (50%) 50 (33,5%)
12 mm 15 (19,5%) 62 (80,5%) 77 (51,7%)
N° de implantes 45 (30,2%) 104 (69,8%) 149 (100%)
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2.3. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.
Con respecto al diametro de los implantes, 90 implantes eran de 3,5

mm (60,4%) y 59 implantes eran de 4 mm de diametro (39,6%).

Con respecto a la edad, se insertaron 33 implantes de 3,5 mm y 26
implantes de 4 mm de didmetro en los pacientes menores de 40 afios, y 57
de 3,5 mmy 33 de 4 mm en los mayores de 40 afios. No habia diferencias
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney al relacionar la
variable demogréafica edad y la variable clinica diametro de implantes (p =
0,4032) (p = 0,4800) (Tabla 8).

TABLA S8
VARIABLE EDAD Y DIAMETRO DE IMPLANTES

EDAD < 40 afos > 40 afos Total

3,5 mm 33 (36,6%) 57 (63,3%) 90 (60,4%)
4 mm 26 (44,1%) 33 (59,5%) 59 (39,6%)
Total 59 (39,6%) 90 (60,4%) 149 (100%)

En los hombres se insertaron 43 implantes de 3,5 mm de diametro y
34 implantes de 4 mm. En las mujeres se insertaron 47 implantes de 3,5
mm de diametro y 25 implantes de 4 mm. No habia diferencias
significativas al relacionar el sexo de los pacientes con el didmetro de los
implantes segun el test de la U de Mann- Whitney (p= 0,5165) (p = 0,6140)
(p = 0,1495) (Tabla 9).
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TABLA9

VARIABLE SEXO Y DIAMETRO DE IMPLANTES

SEXO Hombres
3,5 mm 43 (47,7%)
4 mm 34 (57,6%)
Total 77 (51,6%)

Mujeres Total
47 (52,3%) 90 (60,4%)

25 (42,4%) 59 (39,6%)

72 (48,4%) 149 (100%)

En los fumadores se insertaron 17 implantes de 3,5 mm de diametro

y 28 implantes de 4 mm. En los pacientes no fumadores se insertaron 73

implantes de 3,5 mm de diametro y 31 implantes de 4 mm. No habia

diferencias significativas al relacionar el consumo de tabaco de los

pacientes con el diametro de los implantes segun el test de la U de Mann-
Whitney (p = 0,6234) (p = 0,3824) (Tabla 10).

TABLA 10

VARIABLE TABACO Y DIAMETRO DE IMPLANTES

TABACO Fumadores
3,5 mm 17 (18,9%)
4 mm 28 (47,4%)
Total 45 (30,2%)

No fumadores Total

73 (81,1%) 90 (60,4%)

31 (52,6%) 59 (39,6%)

104 (69,8%) 149 (100%)
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3. LOCALIZACION MAXILAR DE LOS IMPLANTES.
Del total de 149 implantes insertados, 86 fueron en el sector anterior
del maxilar superior (incisivos y caninos) (57,7%) y 63 en el maxilar

posterior (premolares) (42,3%).

Con respecto a la edad, se insertaron 44 implantes en el maxilar
anterior (51,2%) y 15 implantes en el maxilar posterior (23,8%) en los
menores de 40 afios. En los pacientes mayores de 40 afios, se insertaron 42
implantes en el maxilar anterior y 48 implantes en el maxilar posterior. No
habia diferencias significativas segun el test de la U de Mann-Whitney al
relacionar la variable demogréafica edad y la variable clinica localizacion de
los implantes (p = 0,1768) (p = 0,1277) (Tabla 11).

TABLA 11
EDAD Y LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES

EDAD < 40 afios > 40 afios Total
Maxilar anterior 44 (51,2%) 42 (48,8%) 86 (57,75%)
Maxilar posterior 15 (23,8%) 48 (76,2%) 63 (42,3%)
Total 59 (39,6%) 90 (60,4%) 149 (100%)

Con respecto al sexo de los pacientes, se insertaron 41 implantes en
el maxilar anterior y 36 implantes en el maxilar posterior en los varones.
En las mujeres, se insertaron 45 implantes en el maxilar anterior y 27
implantes en el maxilar posterior. No habia diferencias significativas segun

el test de la U de Mann-Whitney al relacionar la variable demografica edad
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y la variable clinica localizacion de los implantes (p = 0,7809) (p = 0,6734
(Tabla 12).

TABLA 12
SEXO Y LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES

SEXO Hombres Mujeres Total
Maxilar anterior 41 (47,6%) 45 (52,3%) 86 (57,75%)
Maxilar posterior 36 (57,1%) 27 (42,8%) 63 (42,3%)
Total 77 (51,6%) 72 (48,4%) 149 (100%)

Con respecto al consumo de tabaco de los pacientes, se insertaron 19
implantes en el maxilar anterior y 26 implantes en el maxilar posterior en
los pacientes fumadores. En los pacientes no fumadores, se insertaron 67
implantes en el maxilar anterior y 37 implantes en el maxilar posterior. No
habia diferencias significativas segun el test de la U de Mann-Whitney al
relacionar la variable consumo de tabaco y la variable clinica localizacién
de los implantes (p = 0,8407) (p = 0,1982) (Tabla 13).
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TABLA 13
TABACO Y LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES

TABACO Fumadores No fumadores Total
Maxilar anterior 19 (22,1%) 67 (77,9%) 86 (57,75%)
Maxilar posterior 26 (41,3%) 37 (58,7%) 63 (42,3%)
Total 45 (30,2%) 104 (69,8%) 149 (100%)

4. TECNICA DE REGENERACION GUIADA
En 37 implantes (24,8%) se realizaron la técnica de regeneracion
Osea guiada con empleo de membrana reabsorbible y el biomaterial

betafosfato tricalcico.

5. NIVEL DE HUESO MARGINAL
La perdida de hueso marginal fué de 0,46 mm con un rango de 0-1,5
mm (Tabla 14).

Con respecto a la edad, la pérdida media de hueso marginal fué de
0,44 mm en los pacientes menores de 40 afios y de 0,47 mm en los
mayores de 40 afios. Estas diferencias no eran significativas segun el
analisis de la varianza (ANOVA,; p = 0,9674) (Tabla 14).

Con respecto al sexo, la pérdida media de hueso marginal fué de 0,45

mm en los varones. En las mujeres, la pérdida media de hueso marginal
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fué de 0,48 mm. Estas diferencias no eran significativas segun el andlisis de
la varianza (ANOVA,; p = 0,7471).

TABLA 14
PERDIDA DE HUESO MARGINAL

Edad < 40 afos > 40 anos Total
0,44 mm 0,47 mm 0,46 mm
Sexo Hombres Mujeres Total
0,45 mm 0,48 mm 0,46 mm
Tabaco Fumadores No Fumadores Total
0,50 mm 0,44 mm 0,46 mm
Seguimiento clinico < 35 meses > 35 meses Total
0,44 mm 0,47 mm 0,46 mm

Con respecto al tabaco, la pérdida media de hueso marginal fué de
0,50 mm en los fumadores. En los no fumadores, la pérdida media de
hueso marginal fué de 0,44 mm. Estas diferencias no eran significativas

segun el analisis de la varianza (ANOVA; p = 0,8280).

Con respecto al seguimiento clinico, la pérdida media de hueso
marginal fué de 0,44 mm en los pacientes con menos de 35 meses;
mientras que en los pacientes con mas de 35 meses fué de 0,47 mm. Estas
diferencias no eran significativas segun el test de la de la U de Mann-
Whitney (p= 0,2508).
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6. COMPLICACIONES
6.1. PERDIDA DE IMPLANTES.

En 4 pacientes (5,4%) hubo pérdidas de implantes (Tabla 15). Se
perdieron 4 implantes (2,6%).

Con respecto a la edad, 2 pacientes menores de 40 afios (7,1%)
presentaron una pérdida de un implante, y 2 pacientes mayores de 40 afios
(4,4%). De los 59 implantes insertados en los pacientes menores de 40
afnos, se perdieron dos implante (3,4%), mientras que se perdieron 2
implantes (2,2%) de los 90 insertados en el grupo de los pacientes mayores
de 40 afios. No habia diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado al relacionar la variable demografica edad y la variable clinica
pérdida de implantes (p = 0,64135) (Tabla 15).

Con respecto al sexo, 2 mujeres (6,1%) perdieron 2 implantes y dos
hombres perdieron 2 implantes (5%). De los 72 implantes insertados en los
pacientes del sexo femenino, se perdieron 2 implantes (2,8%), mientras que
se perdieron 2 implantes (2,6%) de los 77 insertados en el grupo de los
pacientes varones. Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p= 0,5686) (Tabla 15).

En los pacientes fumadores se perdieron dos implantes (10,5%) y en
los no fumadores también se perdieron dos implantes (0,5%). De los 45
implantes insertados en el grupo de pacientes fumadores se perdieron 2
implantes (4,4%), %), mientras que se perdieron 2 implantes (1,9%) de los
104 insertados en el grupo de los pacientes no fumadores. Con respecto al
consumo de tabaco, si existieron diferencias significativas en relacion a la
pérdida de implantes (Test de la chi-cuadrado, p= 0,03280)(Tabla 15).
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TABLA 15
PERDIDA DE IMPLANTES

Pérdida Pacientes Implantes
Edad

< 40 afios 2 (7,1%) 2 (3,4%)

>40 afios 2 (4,4%) 2 (2,2%)
Sexo

Hombres 2 (5%) 2 (2,6%)
Mujeres 2 (6,1%) 2 (2,8%)
Tabaco

Fumadores 2 (10,5%) 2 (4,4%)

No fumadores 2 (0,5%) 2 (1,9%)

Localizacion de los implantes
Maxilar anterior - 2 (2,3%)
Maxilar posterior - 2 (3,2%)

Seguimiento clinico

< 35 meses 3 (4,1%) 3 (3,6%)
> 35 meses 1 (1,4%) 1 (1,5%)
Total 4 (5,5%) 4 (2,7%)

Con respecto a la localizacion de los implantes, se perdieron dos
implantes (2,3%) en el maxilar anterior de los 86 insertados y 2 implantes
de los 63 insertados (3,2%) en el maxilar posterior. No existieron
diferencias significativas en relacion a la pérdida de implantes (Test de la
chi-cuadrado, p= 0,6478) (Tabla 15).
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Con respecto a la pérdida de implantes, 3 pacientes con menos de 35
meses de seguimiento (4,1%) presentaron pérdida de implantes, y un
paciente con mas de 35 meses de seguimiento (1,4%). De los 84 implantes
insertados en los pacientes con un seguimiento menor de 35 meses, se
perdieron 3 implantes (3,6%), mientras que se perdidé un implante (1,5%)
de los 65 insertados en el grupo de los pacientes con un seguimiento mayor
de 35 meses. Si habia diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado al relacionar la variables clinicas pérdida de implantes y
seguimiento clinico (p = 0,04706) (Tabla 15).

6.2. PERIIMPLANTITIS.
En 3 pacientes (1,8%) hubo periimplantitis. Los 3 implantes no se

perdieron.

2 pacientes con periimplantitis eran fumadores (11,7%), mientras que
un paciente era no fumador (1,8%). 2 implantes (4,4%) estaban afectados
con periimplantitis en los pacientes fumadores y un implante (0,9%) en los
no fumadores. Si habia diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado al relacionar la variables clinicas periimplantitis y tabaco (p =
0,04496).

7. PROTESIS.

Los 145 implantes restantes fueron rehabilitados con las
correspondientes protesis fijas definitivas de cerdmica. Se realizaron 8
coronas unitarias y 62 puentes fijos (49 sobre 2 implantes y 13 sobre 3

implantes).
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8. SEGUIMIENTO CLINICO.
El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los

pacientes estudiados ha sido de 36,4 meses con un rango entre 30-44
meses.

En 38 pacientes (52,1%), el seguimiento clinico fué menor a 35
meses, mientras que en 35 pacientes (47,9%) el seguimiento fué superior a
los 35 meses.
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1. IMPLANTES INSERTADOS POR EXPASION CRESTAL CON
OSTEOTOMOS

El presente estudio analiza los resultados clinicos del tratamiento con
implantes insertados mediante la técnica de expansion crestal con
ostedtomos. [Esta técnica quirdrgica oral ha ido incorporandose
progresivamente a la practica implantologica cotidiana ya que proporciona
al clinico importantes ventajas practicas con respecto a la utilizacion de

injertos 6seos 1.

Las extracciones dentales causan cambios significativos en la
anchura del reborde alveolar que incluso pueden llegar a una reduccion del
50%. Estos cambios pueden representar una pérdida horizontal del reborde
alveolar de 4-6 mm en un periodo de 6-12 meses. En este sentido, la
insercion de implantes puede representar un reto quirtrgico importante,
sobre todo cuando la dimensidon de la anchura estd por debajo de los 6-7

mm necesarios para la insercién de un implante de diametro de 3,5-4 mm
52

El aumento del reborde alveolar mediante una corticotomia y una
posterior expansion de la cresta con ostedtomos para la insercion de los
implantes ha sido sugerida como una técnica quirtrgica alternativa en la
insercion de implantes dentales para evitar el trauma de la realizacion de
injertos, reduciendo el tiempo de espera del tratamiento aunque representa
una técnica que requiere experiencia quirurgica suficiente por el

profesional y una correcta seleccion de los pacientes®*>4.

El principio bioldgico de la expansion Osea estd basado en la

elasticidad de las trabéculas oOseas que permite que el hueso sea
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comprimido y manipulado. Gracias a los osted6tomos es posible compactar
el hueso apicalmente a lo largo de las paredes del lecho implantario
mejorando la densidad Osea y la estabilidad primaria del implante. Ademas,
los oste6tomos permiten expandir la cresta alveolar en sentido horizontal
bucolingual®.

El fresado inicial, con o sin corticotomia, debe desarrollar la
direccion axial y la longitud de trabajo. Posteriormente, la introduccion
secuencial de los diferentes oste6tomos de menor a mayor diametro deben
configurar un lecho implantario adecuado para la insercion del implante
con una estabilidad primaria adecuada. El clinico debe controlar de forma
permanente la integridad de la pared vestibular y suspender la técnica en
casos de complicacion. A veces, pueden ocurrir pequefias fracturas
vestibulares que no deben comprometer la estabilidad primaria del
implante. En estos casos, puede ser necesario la utilizacion de técnicas de
regeneracidon Osea con biomateriales y membranas que probablemente

retrasen la oseointegracion de los implantes 67,

La expansion oOsea con ostedtomos es una técnica con algunas
ventajas importantes. El tiempo de tratamiento se acorta en comparacion
con la utilizacién de injertos autdlogos 6seos ya que no requiere esperar un
periodo superior a los 6 meses para la consolidacion del injerto %%,
Ademas, existe una menor morbilidad del paciente ya que no necesita una
segunda intervencion quirurgica para la obtencion del injerto. Sin embargo,
su principal inconveniente es que es una técnica que solamente incrementa
la cresta alveolar en su dimension bucolingual y no es aplicable para las
situaciones clinicas con defectos verticales. En los casos de atrofias severas
horizontales y/o verticales, los pacientes deben ser tratados con injertos

autdlogos dseos 001,
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Los resultados clinicos del presente estudio doctoral indican que el
tratamiento con implantes dentales mediante su insercion con expansion
6sea en el maxilar superior constituye una terapéutica implantoldgica con
éxito. En este sentido, 73 pacientes con pérdidas dentales maxilares fueron
tratados con 149 implantes de conexion interna y superficie arenada y
grabada para la rehabilitacidon mediante la técnica de expansion dsea con
osteotomos roscados. Los implantes fueron cargados después de un periodo

de cicatrizacion de 3 meses.

Los hallazgos clinicos del presente estudio doctoral indican una
supervivencia y éxito de los implantes del 97,4%. 4 implantes se perdieron
durante el periodo de cicatrizacion. El 57,7% de los implantes se insertaron
en el sector anterior maxilar y el 42,3% en el sector posterior maxilar.
Después de un periodo medio de carga funcional de 36,4 meses, no ha
habido complicaciones tardias. El 88,6% de los pacientes fueron

rehabilitados con puentes fijos y el 11,5% con coronas unitarias.

Los resultados clinicos de la insercion de implantes mediante
ostedtomos suelen ser similares a los insertados de forma convencional. En
este sentido, recientes revisiones de esta técnica presentan un éxito entre el
91,7% y el 100%. Los periodos medios de seguimiento varian entre 12
meses y 10 afios 22, Dos estudios valoran sus hallazgos clinicos en un
periodo de 3 afios con un éxito elevado %-**. Un primer estudio valora los
resultados de 61 técnicas de expansion crestal realizadas en 43 pacientes
con 180 implantes insertados ®. La ganancia horizontal media final fue de
6 mm. Durante la segunda cirugia, 5 implantes fracasaron, todos maxilares.
El éxito global fue del 97,2%; 95,1%, en el maxilar superior y el 100%, en

la mandibula 3.
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Un segundo estudio valora a 13 pacientes con atrofia maxilar a los
que se les inserta 33 implantes con ostedtomos . La media de ganancia de
la cresta alveolar fue de 3,5 mm. Un implante se perdid, por lo que éxito
fue del 97%. Después de la carga funcional no se perdid ningiin implante
64, Estos hallazgos coinciden con los resultados del presente estudio que
demuestran una elevada tasa de éxito (97,4%) de los implantes insertados
con la técnica de expansion crestal con ostedtomos para un periodo de

seguimiento medio de 36,4 meses y una ganancia media de 3,7 mm.

Los estudios a mas largo plazo demuestran que la técnica de
expansion Osea con ostedtomos representa una alternativa implantologica
muy favorable, predecible y segura, siendo un método no invasivo de
aumentar las crestas estrechas ?!. En este sentido, un estudio multicéntrico
retrospectivo valora los resultados de 1.715 implantes insertados por 9
diferentes cirujanos orales con un protocolo comun quirtirgico y de

seguimiento, con un éxito del 95,7% a los 10 afios®.

El éxito elevado de esta técnica implantologica ha sido posible por
una correcta seleccion de los pacientes, especialmente maxilares y con
calidad oOsea tipo 3 y 4. Ademads, la técnica inicial de expansion crestal con
ostedtomos ha sido perfeccionada con la introduccién de nuevos juegos de
instrumentales y aparatologia como el bisturi ultrasonico. Los primeros
ostedtomos de condensacioén han ido dando paso a expansores roscados que
son mas faciles de utilizar, consiguen un adecuado lecho implantario y

proporcionan una mejor estabilidad primaria para los implantes %667,

La introduccion del bisturi ultrasoénico piezoeléctrico ha supuesto un
cambio cualitativo muy importante en la cirugia 6sea implantologica. Esta

técnica presenta importantes ventajas con respecto a la utilizacion de fresas
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y discos para realizar una corticotomia de una cresta estrecha. La técnica es
muy segura y precisa y permite una buena visibilidad del area intervenida.
Los tejidos blandos como vasos, nervios o la membrana sinusal de

Schneider no son afectados por el extremo activo del bisturi®®,

En este sentido, un reciente estudio valora los buenos resultados del
bisturi piezoeléctrico en la expansion Osea en crestas estrechas . Quince
pacientes recibieron 37 implantes con plasma rico en plaquetas para
mejorar su oseointegracion. Los pacientes fueron evaluados en un periodo
entre 11-28 meses, después de la carga funcional. El estado de los tejidos
periimplantarios fue bueno con un adecuado indice de placa, indice de
sangrado y valores de sondaje. El éxito fue del 100%. La ganancia de hueso
horizontal media fue de 3,35 mm ®. Los resultados del presente estudio
confirman estas ventajas y esta seguridad de la cirugia piezoeléctrica en el
tratamiento global con expansion dsea crestal. Todos los implantes fueron
insertados despué¢s de una corticomia siguiendo la técnica de bisturi

ultrasénico.

Los resultados del presente estudio doctoral muestran una pérdida de
hueso a los 3 afios de 0,46 mm (rango de 0 a 1,5 mm). Los cambios en la
cresta alveolar periimplantaria pueden constituir un proceso fisiologico
adaptativo. La evidencia cientifica sugiere que los mayores cambios en los
implantes insertados con la técnica de expansion tienen lugar durante el
primer afno después de la carga funcional (hasta 1 mm) y que,
posteriormente, se limitan a una media anual de aproximadamente 0,2 mm.
La mayor pérdida crestal suele ser en la tabla vestibular, probablemente

debido al despegamiento del periostio durante la cirugia 2!.
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Estos hallazgos clinicos son confirmados por un estudio realizado en
22 pacientes con la insercion de 22 implantes con expansion crestal. El
nivel de hueso crestal después de un periodo de 6 meses sin carga funcional
presentaban un pérdida media de 0,8 mm con respecto a los valores
obtenidos inmediatamente después de la insercion de los implantes. La
pérdida crestal se incrementd en aquellos implantes insertados en las areas

con un mayor calidad 6sea 3.

La regeneracion 6sea guiada se realiza en aquellas situaciones
clinicas con un mayor compromiso 0seo y la existencia de fracturas de la
tabla vestibular y/o exposicion de la superficie del implante. El principal
riesgo de la técnica de expansion del reborde alveolar es la fractura de la
tabla cortical, generalmente vestibular, ya que es mas estrecha que la
palatina. Con la aplicacion de la cirugia piezoeléctrica, esta complicacion
ha decrecido porque permite realizar la corticotomia con menor tension que
con los discos. Otra causa frecuente es el intento de correccion de una
excesiva inclinacion vestibular de los lechos implantarios que el clinico
poco experimentado intenta compensar con la insercidén de los implantes
233 Estas complicaciones retrasan la oseointegracion de los implantes pero
no disminuye el éxito a largo plazo del tratamiento. De hecho, la
experiencia clinica demuestra que no hay diferencias en los resultados
clinicos a largo plazo en el tratamiento con implantes insertados con

expansores con o sin técnicas regenerativas guiadas 233,

Los hallazgos clinicos son confirmados con otros estudios que
presentan una alta tasa de éxito prostoddncico en los pacientes tratados con
implantes con expansion de crestas estrechas **7. El presente estudio
proporciona datos clinicos favorables con la carga funcional a los 3 meses

de la expansion. Este protocolo representa una reduccion del 50% del
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tiempo esperado que, en la mayoria de los estudios, es a los 6 meses 1-'1:72,

La superficie de los implantes utilizados y su disefio macroscopico
proporcionan una mas rapida oseointegracién y una excelente estabilidad

primaria que es un requisito imprescindible para la carga funcional .

La carga inmediata puede representar también una alternativa
funcional en los implantes insertados por expansion dsea, aunque todavia
representa un tema controvertido "7, Un estudio muestra los hallazgos
clinicos de 18 pacientes tratados con 20 implantes unitarios °. Después de
un periodo de seguimiento clinico de 1 afio, solamente un implante fracaso,
lo que representa un éxito del 95%. La pérdida media de hueso marginal

fue minima con un valor de 0,19 mm.

2. LA CIRUGIA DE LOS IMPLANTES INSERTADOS MEDIANTE
EXPANSION CRESTAL
2.1. ANTIBIOTERAPIA

Unas de las complicaciones que deben ser prevenidas después de la
cirugia de implantes son las infecciones. Para minimizar el riesgo de
infeccion se recomienda el tratamiento sistematico con antibioticos. En este
sentido, la eleccidon del antibidtico va a depender de la cobertura del amplio
espectro de bacterias patdgenas que pueden colonizar la localizacidon
quirtrgica implantaria. El tratamiento con antibidticos parece reducir la

tasa de fracasos en los implantes > 7",

La administracion de antibidticos durante la cirugia constituye un
protocolo farmacolégico muy frecuente en la inserciéon de implantes. En
general la prescripcion de antibioticos tiene una duracion media de 5-7 dias
comenzando con una dosis Unica antes de la cirugia y continuando en el

postoperatorio’®7””,
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En el presente trabajo de investigacion doctoral todos los pacientes
fueron realizaron un tratamiento antibiotico preventivo durante una semana
después de la insercidon quirurgica, comenzado con una dosis Unica de
amoxicilina + &cido clavulanico y continuando una semana después. En
los casos necesarios, se recomendo ibuprofeno cuando presentaron dolor o
inflamacion. Ademas para controlar mds la aparicion de complicaciones
infecciosas, los pacientes siguieron durante un mes un programa de

colutorio con clorhexidina.

2.2. TECNICA QUIRURGICA DE INSERCION DE IMPLANTES

La técnica consiste en la introduccidn progresiva de los diversos
ostedtomos de menor a mayor diametro, después de la corticotomia y/o del
fresado inicial, hasta conseguir la compactacidbn y expansion Oseas
adecuadas para la insercion del implante correspondiente . Cuando se
realiza la expansion de la cresta alveolar estrecha para la insercion de
varios implantes, es necesario realizar una corticotomia longitudinal a lo
largo del reborde alveolar y realizar el procedimiento basico de expansion
para cada implante, utilizando varios oste6tomos para que no se colapse el
hueso mientras se expande todo el reborde alveolar y se insertan los

restantes implantes 8!,

Algunos estudios valoran los resultados clinicos de la utilizacion de
ostedtomos en la expansion osea del reborde alveolar para incrementar su
anchura vestibulo-palatina/lingual ?>*. Un estudio presenta los resultados
de 56 pacientes con pérdidas dentales tratados con 117 implantes de
conexion externa y superficie arenada mediante la técnica de expansion

6sea con expansores roscados, con un seguimiento de 12 meses *2. Los
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implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrizacion de 3-6
meses dependiendo de la mandibula o maxilar superior. Los hallazgos
clinicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 98,3%. Dos
implantes se perdieron durante el periodo de cicatrizacion. El 90,5% de los
implantes fueron insertados en el maxilar superior y el 9,5%, en la
mandibula. El 59,1% de las protesis realizadas fueron coronas unitarias; el
31,1%, con puentes fijos; el 4,9%, con rehabilitaciones completas fijas y el

4,9%, con sobredentaduras 2.

Otro estudio indica los resultados de 21 pacientes tratados con 40
implantes insertados con expansores roscados: 19, en el maxilar superior y
2, en la mandibula 2. Dos implantes fueron insertados en el 57,1% de los
casos y, en el 33,3%, se utilizaron biomateriales de relleno. No hubo
fracasos de los implantes. En el 57,1%, los implantes se insertaron en el
sector anterior. A los 3 meses se colocaron los tornillos de cicatrizacion;
dos meses después se realiz6 la carga funcional con protesis fija metal

ceramica %2.

Mas recientemente, un estudio valora 157 implantes insertados con
expansores en 74 pacientes seguidos durante un periodo medio de 38,8
meses +*. Mas del 90% de los pacientes no perdieron ningin implante y los
fracasos tuvieron lugar, principalmente, después de la carga funcional. La
pérdida de los implantes estuvo relacionada con la presencia de infecciones
locales previas, con la carga inmediata provisional y una menor densidad

osea®.

La técnica de expansion Osea para aumentar el ancho de la cresta
alveolar se indica cuando esta es inferior a los 6mm. En el maxilar superior,

la técnica de expansion con ostedtomos, permite aumentar el volumen 6seo
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en unos 4 mm de media. Sin embargo en la mandibula esta ganancia dsea
se reduce a un maximo de 1,5 mm debido a las caracteristicas 0seas. De la
misma forma, los expansores roscados permiten conseguir los mismos
resultados. Este aumento de anchura servird para conseguir volumen de

hueso suficiente para el alojamiento del implante con mejor predictibilidad

83-84

En muchas ocasiones las técnicas de expansion con ostedtomos son
insuficientes, para lograr un volumen minimo de hueso receptor, por lo que
en estos casos la utilizacion de corticotomias, permite desplazar las
corticales Oseas. Permite corregir defectos anatomicos vestibulares que
suelen acompafiar a la reabsorcidon de la cresta Osea, que sino fueran
modificados nos llevarian a problemas higiénicos, estéticos y funcionales.
La reabsorcion del hueso de la maxila se caracteriza por ser centripeta,
reduciéndose en gran medida la cortical vestibular, con lo cual en el caso
de colocar los implantes en el hueso maxilar residual, nos encontramos ante
una discrepancia importante si queremos que el anclaje oclusal y el perfil

de emergencia sea el adecuado *.

La expansion sin corticotomia estard indicada en aquellos casos leves
en que se precisa una ganancia media de 3 mm, con hueso esponjoso y
formas triangulares. En aquellos casos donde se requiera una mayor
ganancia Osea debera realizarse una corticotomia, de tal manera que el
aumento de la neovascularizacién y sangrado provocado por el corte,
beneficie a los procesos de neoformacién dsea, principalmente estard
indicada en aquellos casos con crestas ¢seas con una anchura de 3 a 6
mm?®>%, La presencia de crestas alveolares atroficas con menos de 3 mm de
ancho dificulta la colocacion de implantes y hace necesaria la utilizacion de

injertos 6seos y membarnas®’.
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La posibilidad de anclar los implantes en la cortical interna de los
senos maxilares o de las fosas nasales, asegura una buena estabilidad
primaria de los mismos, es lo que llamamos bicorticalizacion, el que se
consigue a través del tacto del operador y que es proporcionado con la

utilizacion manual de los oste6tomos frente a las fresas quirtirgicas .

Existen situaciones clinicas en que puede haber dificultad para
movilizar el fragmento desplazado, estas son crestas maxilares con un
reborde estrecho, un perfil rectangular, paredes paralelas que dificultan la
separacion del colgajo 6seo y con depresion vestibular en la parte apical del
mismo lo cual aumenta el riesgo de ruptura y desprendimiento del
fragmento 0seo; crestas mandibulares estrechas, que suelen tener el perfil
triangular y que por la gran corticalizacion del colgajo 6seo se vuelvan

quebradizas y con falta de elasticidad 3%%°.

En los casos donde no se requiera corticotomia crestal, en primer
lugar se perforard la cortical alveolar con una fresa redonda o lanza para
introducir el instrumento mas fino y continuar con los osteotomos de
mayores didmetros. Los osted6tomos se introducen manualmente,
presionando y rotando al mismo tiempo, hasta alcanzar la altura deseada o
sentir resistencia. Una vez alcanzada la profundidad deseada y antes de
pasar al siguiente instrumento, es aconsejable esperar entre 30 y 40
segundos, para que las microfracturas o6seas producidas vayan dilatando y

compactando el hueso adyacente 3%,

Conseguido el lecho se insertara el implante inmediatamente para
evitar que el alveolo se colapse. La colocacion del implante deberd ser
especialmente cuidadosa para evitar dehiscencias o fracturas de la tabla

vestibular, ya que puede encontrarse muy adelgazada. Las fracturas
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verticales de la cortical vestibular, siempre que no comprometan la
estabilidad primaria del implante, no tienen ninguna trascendencia puesto

que consolidan durante la fase de cicatrizacion 85,

En los casos donde se realice una corticotomia crestal, se realizara la
misma incision supracrestal y elevacion del colgajo a espesor total. Se
insintia el fresado d6seo con la fresa inicial alli donde se colocardn los
implantes. A continuacion se procedera a marcar ligeramente la cresta con
el bisturi ultrasénico hasta obtener un surco de 0,3 mm de anchura y 1 mm
de profundidad, sobrepasando los puntos marcados con la fresa lanza para
la colocacion de los implantes permitiendo asi, segiin la elasticidad dsea, la
separacion de la tabla vestibular y palatino o lingual sin fracturas.

Importante resulta la refrigeracion, para evitar el recalentamiento 6seo °!.

A continuacion, se colocard parcialmente los expansores roscados
hasta conseguir una expansioén parcial que se mantendra con los propios
instrumentos o expansores en el interior de las dos paredes 6seas en la zona
crestal, lo que permitird mantener el maximo grosor de pared 6sea. Una vez
conseguido el eje y la longitud deseada, se colocara los expansores hasta
llegar a la profundidad adecuada, dejando al hueso tiempo suficiente para
que se adapte a la deformacion en lugar de fracturarse. A continuacion se
retirard el osted6tomo con menos tension y se sustituird por el implante

seleccionado 378892,

Cuando la elasticidad 6sea no es suficiente, o el espacio a expandir
esté limitado, se procede como los casos anteriores a realizar una incision
crestal, en este caso mas amplia, con dos incisiones laterales de descarga,
de tal manera que sobrepasen la zona a expandir en 6 mm y aparte de

realizar el fresado crestal con discos se realizan uno o dos fresados o cortes
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transversales de descarga, que seran mas largos cuanto mas importante sea
la expansion a realizar. Estas corticotomias transversales de descarga deben
de tener una ligera inclinacidon que permita la vestibulizacion de la porcidon
Osea y a su vez cruzarse con la corticotomia crestal, para que la abertura sea
lo mas suave y correcta posible. A continuacion, se utilizan los osted6tomos

roscados como en el caso anterior y se insertan los implantes %%,

2.3. BIOMATERIALES.

Cuando se realiza la insercion de un implante mediante expansion
Osea puede dar lugar a un espacio entre el implante y las paredes del
alvéolo, produciéndose un gap periimplantario, Desde un punto de vista
clinico, que se produzca un gap entre el implante y las paredes del alveolo
puede afectar la oseointegracion. Si esta distancia o gap es pequefia, por
debajo de 2 mm, el coagulo sanguineo y los posteriores fendomenos
biologicos relacionados con la cicatrizacion dsea pueden favorecer la union

definitiva de la superficie del implante al hueso alveolar 2>26,

Si esta distancia o gap es mayor, por encima de 2-3 mm, puede ser
necesario la utilizacion de injertos 6seos o biomateriales, con el fin de
corregir este defecto 6seo y mejorar la estabilidad del implante. En este
sentido, los biomateriales pueden ser utilizados con o sin membranas

reabsorbibles o no reabsorbibles 222,

Los defectos 6seos maxilares pueden dificultar la fase quirargica del
tratamiento implantologico al presentar un insuficiente volumen d6seo para
la adecuada insercion de los implantes dentales. En este sentido, durante las
ultimas décadas diversas técnicas quirurgicas han sido desarrolladas para
mejorar estas situaciones clinicas mediante la utilizacion de injertos de

hueso autdlogo, de origen animal (ej.: hueso bovino, porcino o equino) o
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sintéticos (ej.: fosfato tricdlcico) que han sido preconizados en el

tratamiento con implantes oseointegrados .

El hueso autdlogo estd considerado el mejor material para las
técnicas de injertos ya que tiene propiedades osteoconductoras (crecimiento
0seo por aposicion sobre una superficie), osteoinductoras (estimulacion de
células pluripotenciales indiferenciadas que estimulan el desarrollo de
c¢lulas formadoras de estirpe 0sea), y osteogénicas (crecimiento dseo por
células procedentes del injerto) ®7. Sin embargo, la morbilidad de la zona
dadora no puede ser ignorada y ademas frecuentemente existen
limitaciones para conseguir una buena cantidad de hueso, siendo estas
desventajas las que han obligado a los clinicos e investigadores a
desarrollar diversos sustitutos 6seos que puedan ser utilizados con éxito en

el tratamiento implantoldgico con compromiso 6seo 7+

Los injertos heter6logos de origen animal (ej. hueso bovino
mineralizado) constituyen un buen biomaterial cuando el autoinjerto no
representa un opcidn realista. Estos sustitutos 6seos poseen propiedades
osteoconductoras. Sin embargo, este material ofrece resultados clinicos
mas variables que el autoinjerto, puede presentar algin riesgo de
contaminacién microbiana o inmunogenicidad, asi como su tratamiento
intensivo para su comercializacién contribuye a disminuir sus propiedades

bioldgicas y mecénicas y a incrementar su costo econdmico %7,

Entre los materiales sintéticos, el betafosfato tricalcico es un material
altamente biocompatible, reabsorbible y osteoconductor que ha sido
utilizado ampliamente para la reparacion de defectos dseos, ya que permite

por sus caracteristicas fisicoquimicas mantener extremadamente bien el

78



DISCUSION

espacio rellenado con un éxito elevado en diversas areas de la biologia,

medicina y odontologia 3%,

El betafosfato tricdlcico ha sido testado en diversos estudios
animales para demostrar su capacidad como biomaterial en la regeneracion
6sea>>1% Un estudio valora la aplicabilidad clinica y el comportamiento
bioldgico después de 12 semanas de un cemento de fosfato célcico como
relleno Oseo para los espacios resultantes (entre 1-2 mm) alrededor de los
implantes insertados en el hueso trabecular de los fémures de cabras. La
inyeccion del cemento de fosfato calcico resultdé en un casi completo
relleno de los espacios con hueso neoformado!?!. La eficacia para preservar
la integridad del reborde alveolar con un sustituto 6seo realizado mediante
la combinacion de granulos de fosfato calcico y un polimero en solucion ha
sido demostrado en perros beagle mediante un estudio histomorfométrico a

los 3 meses de cicatrizacion 92,

La utilizaciéon del betafosfato tricdlcico ha demostrado buenos
resultados clinicos en cirugia e implantologia oral ?>?>1%, Un compuesto de
hidroxiapatita (50%) y beta fosfato tricalcico (50%) fue utilizado con éxito
para rellenar los defectos 6seos producidos por la enucleacion de quistes
maxilares que a los 6 meses fueron tratados con la insercion de implantes

dentales en el nuevo tejido regenerado!®.

Un estudio valora los resultados de la carga inmediata de 1065
implantes insertados en 338 pacientes edéntulos parciales donde se utilizd
el beta fosfato tricalcico como biomaterial en rebordes alveolares atroficos,
postextraccion y elevacion sinusal. Después de una media de 19,2 meses

(rango: 12-48), la supervivencia de los implantes fue del 97,6% ',
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La regeneracion Osea  mediante este biomaterial puede ser
recomendada, sobre todo, cuando se han producido deshicencias o pérdida
de alguna pared 6sea durante la extraccion que pudiera comprometer la
insercion del implante, asi como cuando se utiliza en zonas con presencia
de infeccion o lesiones periapicales quisticas. Las técnicas de aumento del
volumen dseo para la insercion de implantes requieren, frecuentemente, la
utilizacion de materiales de injertos como pueden ser el propio hueso del
paciente o substitutos dseos 1%,

La regeneracion Osea guiada constituye una técnica que fue
desarrollada en periodoncia para el tratamiento de los defectos Oseos
periodontales. Su filosofia biologica consistia —después de la eliminacion
cuidadosa del calculo subgingival y tejido inflamatorio- en facilitar el
crecimiento y regeneracion del tejido 6seo, separando a través de una
membrana, el hueso alveolar periodontal de los tejidos blandos superiores
(encia, mucosa y periostio)'?"1% De esta forma se evitaba la invasion de la
zona que va a ser regenerada por las células del epitelio gingival y del
tejido conjuntivo y se favorecia el crecimiento de las células progenitoras

del ligamento periodontal en la superficie radicular '%.

Posteriormente, la regeneracion 6sea guiada se ha ido incorporando a
la practica implantologica con buenos resultados clinicos para de forma,
frecuentemente, simultdnea a la insercion de los implantes, favorecer la
cicatrizacion dsea e incrementar el volumen 6seo que asegure la estabilidad

primaria del implante y su oseointegracion '%°-110,

De hecho, la colocacion de una membrana reabsorbible seria
recomendable ya que ayuda a mantener el espacio ocupado por el

biomaterial y lo estabiliza, facilitando la regeneracion Osea, evitando una
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segunda cirugia ya que no necesita su retirada o eliminacion. Ademas las
membranas de coldgeno presentan un manejo relativamente facil y tienen

una excelente capacidad hemostatica !11-112,

Ademas, la utilizacion de membranas reabsorbibles unida a un
biomaterial de relleno parece mejorar los resultados clinicos comparados
con la utilizacion solamente de membranas, como demuestra un estudio
donde la posicion final del margen de los tejidos blandos en relacion al
cuello del implante era significativamente mas alto entre los pacientes

tratados con membranas y material de relleno '3,

2.4 LA SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES

La topografia superficial del implante es uno de los parametros que
se debe evaluar en el seguimiento a largo plazo y que incluye de manera
importante sobre la respuesta clinica en terminos de oseointegracion. En los
ultimos afios ha cobrado gran fuerza en la literatura la discusion sobre los
beneficios de utilizar implantes de superficie rugosa para lograr mejor
oseointegracion. La superficie rugosa permite mayor superficie de contacto
e histologicamente representa mayor estimulo para la osteogénesis
alrededor del implante. Los estudios histologicos aportados presentan un
mayor porcentaje de contacto 0Oseo alrededor de implantes rugosos
comparados con implantes de superficie lisa y se recomienda la utilizacion

de estos en situaciones de baja calidad y cantidad de reborde 6seo 4112,

La estabilidad primaria es esencial para lograr una oseointegracion
ideal y depende de las caracteristicas micro y macroscopicas del implante,

asi como de la estructura Osea. Los implantes con superficie modificada
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muestran mayor anclaje inicial en hueso y mayor porcentaje de contacto

6seo que los implantes de superficie maquinada 1.

La utilizacién de una superficie activa es ciertamente una ventaja
pero no modifica la densidad del hueso, por lo que se deberia esperar alta
tasa de fracaso con cualquier tipo de implante colocado en hueso de muy

baja densidad *1°,

Los diferentes tratamientos sobre los implantes alteran las
caracteristicas superficiales (composicion, rugosidad y energia) y pueden
tener implicaciones en la actividad clinica, Los estudios deben evaluar el
efecto de estas diferencias sobre las interacciones biologicas. Considerando
las variaciones en el patron de fracaso que presentan diversos sistemas de
implantes con superficies modificadas en el tiempo, es probable que las
caracteristicas de superficie de los implantes tengan importancia en el
resultado final. Aunque son importantes y necesarios todos estos estudios
para la evaluacion ultraestructural de la interfase hueso-implante, ellos

ofrecen poca ayuda para el juicio clinico de éxito en la oseointegracion ¢
118

La accion de la rugosidad resulta de un doble mecanismo. Por una
parte, produce un acoplamiento mecanico con el hueso y, por otra, tiene un
efecto biologico, ejerciendo una influencia directa e indirecta sobre las
células y su metabolismo. Numerosos estudios con cultivos celulares han
demostrado la influencia de la rugosidad del material en la funcion y en el
metabolismo celular. Esta es la razon por la que los mas destacados
fabricantes de implantes dentales estan incorporando la nanotecnologia,
una nueva generacion de disefos de superficies para implantes, que parece

reducir el tiempo y mejorar la oseointegracion !,
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El proceso de nanotecnologia supone someter un material no poroso
a un tratamiento de superficie mecanico o quimico hasta obtener una
rugosidad superficial con una distancia maxima media entre 10 y 1.000 pum.
Esta superficie puede someterse posteriormente a la precipitacion de una
solucion de iones de fosfato y calcio con el agregado de mediadores
biologicos, como factores de crecimiento, péptidos bioactivos y otras
macromoléculas que aun siguen siendo objeto de investigaciones, en las
que se realizan cambios o agregados quimicos en la superficie de los
implantes de titanio con diferentes moléculas. Por ejemplo, las particulas
bioactivas de vidrio puesto que existen muchas situaciones en la practica
médica que requieren implantes metalicos para ser combinados con injertos

0seos y/o sustitutos 6seos, como vidrio bioactivo (B6) ',
2.5. PROPIEDADES MECANICAS DEL HUESO

La densidad 6sea esta directamente relacionada con la resistencia y el
moédulo de elasticidad del hueso. En los huesos mas densos se produce
menos deformacion bajo una carga dada en comparacion de los huesos mas
esponjosos. Como resultado, la remodelacion désea serd menor en los
huesos corticales que los mas trabeculados bajo las mismas condiciones.
Una disminucién de la remodelacion 6sea puede conllevar a una reducciéon

121 La pérdida Osea periimplantaria inicial desde la

de la pérdida 6sea
insercion del implante hasta su reentrada era similar para todas las
calidades o6seas. Seis meses después de la colocacion de la protesis
definitiva, la pérdida 6sea periimplantoldgica sera menor cuanto mas denso
sea el hueso. Al estar relacionado el aumento de elasticidad de densidad

Osea con la resistencia, el modulo elastico, la remodelacion ésea, y una

disminucion en la pérdida dsea marginal estan relacionadas entre si 122,

83



DISCUSION
2.6. COMPLICACIONES

En el caso de los ostedtomos impactados resultan dificiles de utilizar
en los sectores posteriores, sobre todo en pacientes que presentan una
apertura bucal limitada. Los principales limites vinculados a la utilizacién
de los oste6tomos de expansion-condensacion sucede debido a dos
factores: clinico e histologico. Clinicamente, como se describid
anteriormente, es necesario al menos un ancho de 3 mm de la cresta 6sea; si
esto no sucede, se usardn otras técnicas de cirugia alternativa (p. ej., Split

Crest) 123127,

Sin embargo, lo importante es el andlisis densimétrico del hueso que
es muy importante en esta técnica porque los ostedtomos de condensacion
6sea no estan indicados en la clase 6sea D1-D2 por el riesgo de determinar
un dafio importante a la microcirculacién de los vasos por compresion y
fracturas trabeculares, causa una extension promedio de 2-3 meses de los
tiempos de cicatrizacion y completa osteointegracion respecto al protocolo
normal, y en algunos casos la pérdida total implante después de la carga. El
hueso condensado de esta forma deberd poner en accién un mecanismo de
reparacion doble, desde un lado representado por los procesos normales de
osteointegracion y por otro lado desde los procesos de la reparacion post

fractura 123127,

Hay una UMB (unidad de modelado 6seo) que al principio tiene que
crear nuevos espacios para los nuevos vasos. Esto explicaria por qué la
mayor parte de los estudios isomorfométricos seguidos en grupos de
implantes colocados con este protocolo, en la clase 6sea D1-D2 presentaba
un BIC (contacto con implantes 6seos) de una media siempre inferior a la

del implante que se colocaron de manera tradicional, incluso después de 28

84



DISCUSION

dias %12, Una serie de estudios mostraban, que el porcentaje del BIC
siempre resulta superior en los grupos de implantes colocados en hueso
clase D3-D4 presentando una sefial mas intensa de formacion Osea, con un

porcentaje de éxito mayor 39132,

En el hueso tipo 2 puede producirse la complicacion en el momento
separacion de la placa facial durante el procedimiento. Si ocurre esto, el
cirujano, debe decidir si continuar, colocar los implantes dentales y realizar
un injerto 6seo con membrana de barrera o bien abortar el procedimiento y

solo colocar un injerto dseo '*3,

El implante pudiera ser insertado cuando los siguientes factores son
positivos: el implante de titanio se encuentra a la profundidad adecuada, el
implante tiene una angulacion favorable y la placa facial estd mas facial

que el implante (est4 fracturada pero expandida) 133134,

Bajo estas condiciones, el injerto 6seo estratificado con membrana de
barrera es predecible para restaurar el hueso facial y el implante no esta
comprometido. Si uno de estos factores es negativo, entonces es mas
prudente retirar el implante, recoger auto injerto adicional y realizar un

injerto 6seo sin el implante dental colocado.

Otra complicacion de la expansion Osea es la dehiscencia de la
cortical vestibular después de la curacion y remodelacion 6sea alrededor
del implante. Debido a su modulo de elasticidad y a que la expansion de la
placa vestibular no produjo una deformacion permanente el hueso no se
fractura, pero tiende a volver a su tamafio inicial durante la fase de

remodelado '3°.
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Como consecuencia de ello, durante la remodelacién el hueso no
regenera en su posicion expandida; en su lugar vuelve a su dimension
estrecha inicial, por lo que el implante fenestra la cortical vestibular.
Cuando se observe una dehiscencia estaria indicado un injerto estratificado
junto a una membrana de barrera. Dado que el implante esta integrado en el
hueso remanente, puede ser cargado progresivamente en un periodo de 3 a
4 meses en lugar de esperar de 6 a 9 meses como sucede con el aumento

0seo realizado Gnicamente con membranas barrera 39,

La tercera complicaciéon de la expansion Osea es una posicion
inadecuada del implante, con frecuencia mas vestibulizada de lo esperado.
La cortical palatina, mas gruesa, empuja a los ostedtomos en sentido facial;
si el cirujano no se percata de la situacion, la angulacion del implante se
desplaza hacia vestibular. Se debe prestar constantemente a la angulacion,

utilizando fresas de corte lateral para su prevencion 3% 137,

La protesis final no deberia comprometerse por una incorrecta
colocacion de los implantes durante la cirugia. La regeneracion osea y la
reentrada a los 6 meses después suelen mejorar la posicion del implante y,

por tanto, la restauracion final 138,

3. LA CARGA INMEDIATA DE LOS IMPLANTES COLOCADOS
CON LA TECNICA DE OSTEOTOMOS

La carga funcional constituye la culminacion del tratamiento con
implantes ya que permite la colocacion de la protesis correspondiente que
va a rehabilitar el espacio edéntulo unitario, parcial o total. Historicamente,
la carga funcional se realizaba después de un periodo de cicatrizacion de 3-
6 meses para conseguir la oseointegracion, dependiendo de la localizacion

mandibular o maxilar !3°.
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Sin embargo, la investigacion cientifica y la experiencia clinica han
ido consolidando un nuevo concepto funcional donde la carga inmediata
de los implantes puede representar un opcidn terapéutica implantologica
para mejorar la salud oral del paciente con una pérdida parcial o total de la
denticion natural que disminuya de forma notable el tiempo de duracion del

tratamiento sin incrementar el riesgo de complicaciones y fracasos 40141,

Uno de los requisitos clasicos para conseguir la oseointegracion en
los es la estabilidad primaria de los implantes y la falta de
micromovimientos durante la fase inicial de cicatrizacion. Las
caracteristicas macro y microscopicas de los implantes representan otros
factores importantes en los protocolos de carga inmediata. El disefio
roscado de los implantes desarrolla una mayor retencidbn mecénica asi
como una mayor capacidad para transmitir fuerzas compresivas y
minimizar los micromovimientos lo que se corresponde con un mayor
estabilidad primaria, requisito esencial para conseguir el éxito de la carga

inmediata 142144,

La razén detras de este enfoque, es que los micromovimientos del
implante causados por fuerzas funcionales durante el periodo de la
oseointegracion pueden inducir a la formacion de tejido fibroso en lugar del
contacto 0seo, lo que conduciria al fracaso clinico. Los micromovimientos
de > 100 um son suficientes para comprometer la cicatrizacion del contacto
directo entre el hueso y el implante '*-1%7. Curiosamente, varios estudios
experimentales han demostrado que la carga inmediata de implantes de
titanio no necesariamente conducirian a la cicatrizacion del tejido

148-149

fibroso De hecho, algunos datos han demostrado que la carga
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temprana aumentd el contacto hueso-implante en comparacidbn con

controles sin carga.

Sin embargo, a partir de los estudios clinicos disponibles, no es
posible obtener conclusiones definitivas sobre los criterios de exclusion e
inclusion en la carga inmediata, los valores umbral para la estabilidad del
implante que permiten la carga inmediata y la calidad 6sea necesaria para

la carga inmediata ',

La técnica de oste6tomo se introdujo para aumentar la estabilidad
primaria de los implantes dentales en el maxilar posterior. Es un
procedimiento que esta bien establecido en la clinica diaria'>!"!>2, En tiltima
instancia, los instrumentos se utilizan para comprimir el hueso trabecular
en general, oste6tomos compactan la capa 6sea alrededor de la osteotomia,
formando una interfase 6sea mds densa con el implante, que a su vez
contribuird a una mayor estabilidad primaria. El andlisis histomorfométrico
en un estudio experimental mostré que los lechos preparados para el
implante con la técnica de ostedtomo tenian una un grado
significativamente mas alto de contacto hueso-implante en comparacion
con la preparacion de perforacion convencional en las primeras etapas de
cicatrizacion'®!33, Este hallazgo podria favorecer el uso de la técnica de

ostedtomo en los casos en que se aplica carga inmediata.
Como norma general, implantes deben de ser colocados con un

torque de insercidon de unos 35 Ncm. Para poder recibir la carga inmediata

este torque de insercion debera alcanzar los 20 Nem %2,
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El disefio prostodoncico debe minimizar las fuerzas oclusales no
axiales que no son favorables para el éxito del tratamiento. En la mayoria
de los casos unitarios y parciales, se recomienda que las protesis y coronas
estén libres de oclusion. De esta forma se puede favorecer una unidn

implante-hueso 1>+1%,

En los protocolos de carga inmediata se han evaluado con éxito, los
diferentes elementos que configuran la unién implante-pilar. Las protesis
provisionales son importantes en estos protocolos. Las coronas o protesis
fijas provisionales estan elaboradas de resina o de un material similar
rigido. La resina es mas facil de elaborar y modificar, ademads, resulta ser
mas econdmica. La protesis inmediata provisional previene la transmision

de algunas de las fuerzas oclusales directamente al implante 26157,

Desde un punto de vista clinico, la carga inmediata se ha convertido
en un protocolo implantolégico con un alto grado de predictibilidad similar
a la carga convencional con unas tasas elevadas de éxito como demuestran
diversos estudios donde se valoran de forma integral este protocolo con
diferentes sistemas de implantes en disefio y superficie, con diversas
técnicas quirargicas (ej. con y sin colgajo, biomateriales, regeneracion
O0sea) y diferentes tipos de aditamentos y disefios prétesicos (ej.

cementados, atornillados) 1°8-160,
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PRIMERA. La expansion Osea constituye una técnica muy favorable el

tratamiento con implantes en rebordes alveolares estrechos.

SEGUNDA. El aumento del reborde alveolar mediante corticotomia y una
posterior expansion crestal 6sea para la insercion de implantes constituye

una técnica implantologica alternativa.

TERCERA. Los implantes insertados después de la expansion ¢sea pueden
conseguir una aceptable estabilidad primaria y un buen nivel de

oseointegracion para lograr un éxito elevado a largo plazo.

CUARTA. El disefio macroscopico de los implantes con espiras profundas
y una superficie rugosa tratada incrementa las resultados clinicos

favorables de la expansion dsea.

QUINTA. La pérdida de hueso crestal alrededor de los implantes como
consecuencia de la expansion Osea presenta unos valores minimos

compatibles con una respuesta biologica favorable.

SEXTA. El protocolo de carga funcional convencional en la restauraciones
prostoddéncicas de los implantes insertados con expansion 0sea representa

un protocolo clinico con una tasa de éxito elevada.
SEPTIMA. Los estudios clinicos de investigacion en pacientes pueden

ayudar a desarrollar nuevas técnicas quirargicas implantoldgicas para el

tratamiento de situaciones clinicas relacionadas con déficit éseo.
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