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Caso Clinico Tame

Expansion de corticales con piezo eléctrico.
Rodriguez-Ramirez Guadalupe,* Porras-Méndez A.**

Resumen

Cuando la anchura 6sea no cumple los requisitos minimos exigidos, las técnicas de expansion crestal son indispensables para la
ubicacion de fijaciones con prediccion. Como norma general, se indica la técnica de expansion crestal para aumentar la anchura de la
cresta alveolar si esta es inferior a los 6 mm. Métodos: paciente femenino, acude a la clinica de odontologia de la Universidad Popular
Autonoma del Estado de Puebla, presentando un defecto seibert | en zona de OD 15, se realiza en fase 2, colgajo a espesor total,
corticotomia con piezo eléctrico, expansion de corticales con osteotomos, colocacion de implante, aloinjerto DFDBA y membrana de
colageno tipo 1. Resultado: obtuvo una ganancia de 5.2mm de ancho de la cresta, considerandose exitoso.

Palabras clave: Expansién, Cortical, Piezo eléctrico.

When the width does not meet the minimum requirements, the expansion techniques are indispensable for the location of the fixings with
prediction. As a general rule, the crestal expansion technique is indicated to increase the width of the alveolar ridge if it is less than 6 mm.
Methods: female patient, attended the dentistry clinic of the Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla, presenting a defect,
seibert, in the area of OD 15, performed in phase 2, full thickness flap, corticotomy with piezoelectric, cortical expansion with osteotomes,
implant placement, DFDBA allograft and collagen type 1 membrane. Result: obtained a gain of 5.2mm width of the ridge, considered
successful.
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Introduccion

a las 2 semanas de la extraccion, caracterizada por
tejido 6seo provisional sin capacidad de carga, que sera
reemplazado con hueso maduro (hueso lamelar y
médula 6sea).

Una de las limitaciones anatémicas mas frecuentes en
implantologia oral, es la atrofia 6sea del maxilar
superior. Las crestas alveolares estrechas dificultan la
confeccion de los lechos de los implantes, facilitando la
aparicion de fenestraciones o dehiscencias de las
corticales 6seas, por lo cual, una calidad y cantidad de
hueso 6ptimo (grosor ideal:1.5-2mm) alrededor de los
implantes es determinante para el éxito.! Después de la

El modelado 6seo y la remodelacion son la tercera y
ultima fase del proceso de cicatrizacion. EI modelado
6seo se define como un cambio en la forma y

extraccion de un solo diente, la cresta muestra una
reduccion limitada en su dimensién vertical, pero la
reduccion horizontal es sustancial. Se puede esperar
que: se produzca una reduccion de hasta el 50% de la
anchura original del reborde;2 la cantidad de resorcién
Osea sera mayor en el aspecto bucal que en su
contraparte lingual / palatal; y una mayor cantidad de
reduccion del hueso alveolar tendrd lugar en las
regiones molares.

El proceso de cicatrizacion alveolar se divide en tres
fases secuenciales: La fase inflamatoria consiste en la
formacion de coagulo sanguineo inmediatamente
después de la extracciéon del diente y migracion celular
inflamatoria, dentro de 2-3 dias. La combinaciéon de
células inflamatorias, brotes vasculares y fibroblastos
inmaduros forma tejido de granulacién; reemplazandose
gradualmente por matriz provisionalde tejido conectivo
rica en fibras y células de coldgeno, conocida como
“Fibroplasia”; dando inicio a la fase proliferativa,
representada por la formacion del ostedn primario,
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arquitectura del hueso, mientras que el remodelado
6seo como un cambio sin variaciéon concomitante en la
forma y arquitectura del hueso. ®

Una vez terminado el proceso de cicatrizacion, se podra
continuar con el tratamiento entre 10 y 20 semanas
posteriores y observara el llenado 6seo radiografico
entre 3y 6 meses.® Mientras que la mayoria de los
cambios  dimensionales que comprenden la
cicatrizacion del alveolo ocurren durante los primeros 3
meses,” la reorganizacion de la cresta alveolar puede
continuar hasta un afio después de la extraccion.

Para reducir el tiempo del tratamiento y mejorar las
condiciones del paciente, se han optado por una serie
de tratamientos que brindan la posibilidad de insertar
implantes en crestas Oseas estrechas, de una forma
poco traumatica, reduciendo minimamente el fresado,
ha sido posible debido a la introduccion de un
instrumental adecuado como son los expansores u
osteodilatadores.”
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El propdsito de este caso clinico se dio ante la
problematica de una anchura 6sea que no cumple los
requisitos minimos exigidos. Mediante la técnica de
osteodilatacion, con piezocirugiai, se logro la
modificacién del grosor de la cresta.

Descripcion del caso

Femenina de 39 afios, acude a la clinica de odontologia
de la Universidad Popular Autbnoma del Estado de
Puebla, cuyo motivo de consulta es necesito un
implante. Se recolecto la informacion necesaria para
poder realizar un diagndstico correcto. En los
antecedentes personales patolégicos se clasifica como
ASA I” En la exploracién intraoral, se observan
pigmentaciones y restauraciones mal ajustadas, por lo
cual se remite con el area de odontologia restaurativa
(Figura 1). Solicita la realizacion de un Cone Beam con
el templete radiogréafico. En el examen clinico, presenta
ausencia del OD.15 (Figura 2), se realiza un sondeo
periodontal, dando como resultado ausencia de pérdida
de insercion y ligeros puntos de sangrado localizados.
El diagnostico periodontal es gingivitis localizada
inducida por placa. Se decide comenzar con Fase 1
periodontal con una profilaxis, a las 4 semanas se
efectia la revaluacion. Observando ausencia de
sangrado, y disminucién en el control de placa O’Leary
de 38% inicial a 9% previo a la cirugia. Se indica
mejorar la técnica de cepillado al igual que los
aditamentos.®

Planeacion del sitio preoperatoria.: En la zona del OD.
15, presenta defecto Seibert clase I,9 division 6sea B,
Hueso tipo Ill, grosor vestibulopalatino <6mm, biétopo
periodontal mixto, ancho de la encia queratinizada de
6mm, proporcion adecuada del radio corona-implante,
espacio interoclusal y arcada opuesta. (ver Recuadro
1)."° Las medidas iniciales marcadas en la tomografia
siendo la porciéon mas coronal de grosor con 5.42mm en
la parte mas coronal, 5.79mm en parte media y 5.68mm
en apical de la cresta 6sea, con una longitud de
18.35mm (Figura. 3).

Procedimiento quirdrgico: En marzo del 2016, se llevo a
cabo la expansion de corticales con colocacion
inmediata del implante en zona de O.D. 15, ademas del
llenado 6seo con Aloinjerto (Biograft) 0.5cc y membrana
de colageno tipo 1 (RCM6) de 15x20mm. Se anestesio
con Articaina al 4%, en fondo de saco y paladar,
remotas incisiones palatinas (Figura 4) se emplearon
para exponer la cresta a través de un colgajo de base
hacia vestibular de espesor total (Figura. 5). La incision
palatina fue biselada y colocada aproximadamente a 1
cm de la cima de la cresta alveolar, lo que permitio la
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Fu 1835 mm

Figura 1. Fotografia frontal
inicial. Observando un colapso
vestibular en primer cuadrante.

Figura 2. Sitio preoperatorio. Ausencia
de provisionales. Restos de cemento
temporal en distal del 0O.D.16,
pigmentacién mesial de dicho 6rgano.
Tejidos blandos sin edema ni eritema.
Colapso vestibulo palatino en zona de
0.D. 15y 14.

Figura 3. Seccion transversal del
OD. 15, con templete quirdrgico.
Medicién del sitio preoperatoria.
Observando una distancia
vestibulo palatino de 5.42 mm y
longitud de 18.35.

e

Figura 4. Incisién intrasulcular ~ Figura 5. Elevacion de colgajo a
en OD. 13 por distal y mesial ~ espesor total, medicion del
del OD. 16, incision lineal en grosor de la cresta alveolar con
cresta de zona de O.D. 15. la sonda periodontal Norte de

Con hoja de bisturi 15C.

—r

Figura 6. Incisiones

Carolina, distancia vestibulo-
palatino de 3 mm inicialmente.

con Figura7. Fractura en tallo verde

Piezoelectrico con hoja V1, e delimitada por piezo eléctrico. Se
irrigacion en vértice de cresta observan incisiones vestibular

alveolar, hacia palatino.

mesial y distal y oclusal.




Figura 8. Medicion de la distancia

Incisiones con piezoeléctrico en
vértice de la cresta hacia palatino y
2 por vestibular.

Figura 11. Disminucién

Figura 12. Radiografia
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Figura. 13 Colocacion de

vestibular distomesial de OD.15, Figura 10. Colocacion
midiendo 13mm. Realizacion de del implante MIS
muesca en el vértice de cresta | Figura 9. Expansion seven 4.2x13mm.
alveolar, con ayuda de la fresa . de corticales con Observa ganancia de
piloto (Kit Bone Compression MIS). . osteotomos. distancia vestibulo

palatino, fractura tallo
verde, con un total de
8.2mm.

/’ Figura 15. Cierre
primario con sutura
de tefl6n. Se observa
el colgajo vestibular
con edema.

Figura 14. Colocacién de

. ) ) tapa de cierre del membrana de colageno
del colapso por vgst|- final  del implante. implante  MIS seven. tipo 1 (RCM6) de
bular, distancia disto Observando correcta | |epado 6seo con 0.5cc  15x20mm.

mesial de 11 mm.

Fig. 16 Exposicion de
membrana de colageno
alos 3 dias. Sutura con
acido poliglicédlico 5-0"s
en colchonero horizo-
ntal y puntos simples.

direccion e insercion.

Fig. 17 Retiro de
sutura a los 21 dias
del proceso quirr-
gico inicial. Tejidos
sin edema ni
eritema.

de aloinjerto.

Fig. 18 Fotografia
clinica intraoral a los
6 meses de la primera
entrada quirdrgica. Se
observa material
temporal en O.D. 16.
Poca banda de encia
queratinizada.

7.69mm

7.78 mm

Fig. 19 Medicién radiogréafica
del sitio  postoperatorio.
Osteointegracion del impla-
nte al hueso. Se indica
ganancia de 2.78 mm de la
cresta, observando un ancho
de reborde total de 7.98 mm.

de
con

Tornillo

MIS,
diametro de 4.2mm vy
altura de 3mm, incisién

Fig. 20
cicatrizacion
de tornillo

A r cicatrizacion.
palatinizada, debido a

escasa encia querati-
nizada. Tejidos blandos
eritematosos y edema
por vestibular y mesial
del tornillo.

Fig. 21 Radiografia
final de colocacién

de

Se introdujo en la cresta a aproximadamente 10 mm y
se alined entre ambas corticales y entre los dientes
adyacentes para indicar la direcciéon de la osteotomia
propuesta, ayudado de la guia quirdrgica. Al finalizar la
secuencia del 1 al 3, se observan las corticales
separadas, con un aumento de profundidad y anchura
(Figura 9). La creacion de la osteotomia permitié que la
expansién se realizara sobre una circunferencia mas
amplia, reduciendo angulos agudos y la posibilidad de
fractura de la placa cortical.

reposicion del colgajo para el
completarse la expansion.

cierre primario al

Se empleo el piezo eléctrico a 60 ciclos, V1 (Figura 6),
para delimitar el area a expandir, realizando una
fractura en tallo verde, mediante una incisién lineal en el
vértice de la cresta 6sea y dos incisiones por cara
vestibular (Figura 7). Continuo la expansién de
corticales mediante osteotomos (Kit bone compression
MIS). Durante la expansion, la cortical vestibular y
palatina fueron soportadas para prevenir la fractura, al
igual que se siguid la secuencia especifica de
instrumentos para asegurar que la expansién tuviera
lugar en incrementos graduales. Comenzé con el
osteotdmo no. 1 hasta el 3 (Figura 8).

El implante se instalo una vez terminada la expansion
con los osteotomos. Se decido emplear un didmetro de
4.2 mm y longitud de 13 mm. (MIS seven). Se introdujo
lafresa 3.5 mm del Kitde implantes, y se instalo el
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implante a una velocidad de 20 ciclos. La fijacion
primaria rigida se obtuvo, considerandola fundamental
para el éxito del procedimiento. (Figuras 10, 11y 12) Al
momento de insertar el implante, debido a la direccion,
se genero una fenestracion a nivel del tercio apical,
exponiendo 2 cuerdas del implante, del tercio apical. Se
procedié al llenado éseo con 0.5cc de aloinjerto
(Biograft) (Figura 13), conteniendo el injerto éseo con
una membrana de colageno tipo 1 (RMC6) de
15x20mm (Figura 14), previamente se disefio una
plantilla para el adosamiento adecuado de esta. Se
logré el cierre primario, mediante la liberacion de la
tensién del colgajo vestibular, realizando un cierre
primario con sutura de PTFE con puntos en colchonero
horizontal y simples (Figura 15). Se presiono la zona
con una gasa por 1 minuto para evitar la formacion del
coagulo y mejorar la insercion. Se receta Amoxicilina
500mg, una tableta cada 8 horas por 7 dias, Ketorolaco
10mg, una tableta cada 8 horas por 5 dias y gel de
clorhexidina al 0.2%, colocar en el area cada 12 horas
por 15 dias.

Se logr6 observar una ganancia en el sitio del O.D. 15,
en el grosor vestibulopalatino inicialmente se tenia una
distancia de la cima de la cresta 6sea de 5.42mm
radiograficamente, a la colocacion del implante se
termino con un grosor de 8.2mm, eliminandose el
colapso de la cortical vestibular desplazandose 2mm.

A los 3 dias, se observa exposicion de la membrana de
colageno, se realiza irrigacién con enjuague de
clorhexidina al 0.12%, se anestesia con Articaina al 4%,
se colocan puntos en colchonero horizontal y simples
en la parte oclusal, con acido poliglicélico 5-0's (Figura
16). Se solicita continuar con la medicacién previa. Se
valora a los 15 dias post operatorios, observando
formacion de tejido epitelial, y cierre por segunda
intencién en el area expuesta. La paciente no informa
de molestias en el sitio. Se observa clinicamente leve
inflamacion y eritema. Presentando las suturas tension
por lo cual se decide mantenerlas 7 dias mas.

Monitoreo Radiogréfico y clinico: El seguimiento clinico
se realiz6 a los 3 dias, 15 dias, al mes (Figura 17), y asi
sucesivamente hasta 6 meses (Figuras 18 y 19). El
examen clinico implicd, valoracion de los tejidos
blandos, donde se evalué presencia de placa
dentobacteriana o calculo, apariencia clinica de los
tejidos periimplantarios, apariencia radiografica del
implante y estructuras periimplantarias, estatus oclusal,
estabilidad de la protesis temporal, profundidad de
sondeo de ¢érganos dentarios adyacentes, exudado,
sangrado, confort y funcion.
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Segunda etapa quirdrgica: El implante se dejo integrar
durante 6 meses y se expuso a través de una incision en
el aspecto palatal de la cresta. Permitiendo manipular el
tejido blando, aumentando el volumen vestibular de
encia queratinizada y recrear papilas. Se retir6 el tornillo
de cierre vy fijo tornillo de cicatrizacion preseleccionado,
con diametro de 4.2mm y altura de 3mm, con conexion
estandar (MIS) (Figuras 20 y 21). No hubo necesidad de
colocar sutura, se solicitdé al restaurador la colocacion
del provisional.

Discusion

Las primeras descripciones de expansion ésea se deben
a Tatum en 1986,** pero fue en 1994, Summers, quien
presentd los primeros osteodilatadores con forma
cilindroconica con un diametro que aumenta
progresivamente de un instrumento a otro, de tal modo
gue la base de cada uno de ellos corresponde con la
parte activa del siguiente. Esto permite su introduccién
en el hueso maxilar y comprimirlo, consiguiendo una
mayor densidad 6sea para lograr lechos con igual
diametro que el implante.*

La cresta 6sea requiere que las corticales estén
separadas por hueso esponjoso para facilitar la
introduccion de los expansores de cresta y logren su
funcion.*?

Santagata y cols. en el 2008, mencionan que una
alternativa para evitar la realizacion de una tomografia
es mediante un mapeo 0seo, realizando una descripcion
completa de la anchura del reborde.”® Otros autores
como, Velasco y cols. reportan que el empleo de una
tomografia axial computarizada es necesaria, tanto para
la valoracion del las proporciones éseas como para la
colocacion del implante, evaluando la direccion
adecuada de la guia quirtrgica.™*

El uso de los expansores u osteotomos forman el lecho
implantario y son especialmente Utiles en el maxilar
superior, porque el hueso esponjoso permite la
perforacion, compresién lateral y expansion del hueso
adyacente, permitiendo colocar los implantes
inmediatamente dentro del lecho creado.”™ Al mismo
tiempo la cortical vestibular puede ser recontorneada,
mejorando la estética, principalmente en las situaciones
de reemplazar solo un diente.™®

Montero y cols. realizaron un estudio retrospectivo en el
2012, reportando que en el maxilar superior se
consiguen expansiones de hasta 4 mm, en contraste
con la mandibula, debido a la mayor rigidez de las
corticales, permiten una expansion limitada de 1,5 mm."’
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Los instrumentos utilizados para esta técnica consisten

Cuadro 1.

en expansores de CreSta’ cilindricos I’OSC&dOS, Zona Division Evaluacion Adecuada Inadecuada Observaciones
formadores del alvéolo correspondientes a la 6sea
implantacion de diametro, de forma redonda en seccion o8 Caldad ) Hueso tipo Il
transversal.’® Actualmente existen diferentes disefios — - —r
de osteotomos como el disefio del extremo apical o gsea <6mm
diferentes calibres, que se adaptan a los diversos Biotipo ’ Mo
sistemas de implantes.* Encia g Bmm

insertada

Espacio *
En el presente caso clinico se consiguié una ganancia ‘“‘e’f’c'usa'
a la expansién y colocacién del implante. Teniendo una Radwo ’
medicion inicial vestibulopalatino de 3 mm clinicamente '/;Tr‘s;’;e .
(medicion con sonda periodontal, en zona coronal de la opuesta

cresta Osea), al finalizar con 8.2 mm (inmediatamente
post operatorio).

El postoperatorio muestra una adecuada cicatrizacion
de los tejidos blandos, sin indicios de molestia; en la
evaluacién radiogréfica se percibe la osteointegraciéon
del implante al hueso; en las mediciones se indica una
ganancia de 2.78 mm de la cresta, observando un
ancho de reborde total de 7.98 mm en la tomografia
axial computarizada a los 6 meses.

Se realiz6 una reentrada quirtirgica, a los 6 meses,?
para la colocacion del tornillo de cicatrizacién de 3 mm,
mediante una incisién lineal hacia palatino, sin
elevacion de colgajo; los tejidos previamente se
observan sin presencia de edema, eritema y durante la
cirugia se comprobd la estabilidad secundaria del

A diferencia de un instrumento rotatorio que afecta a los
tejidos tanto blandos como duros, y no promueve la
angiogénesis como el ultrasonido.”®
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