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Caso Clinico Tame

Técnica expansion de crestas 0seas con el uso de expansores 0seos
impulsados con motor para colocacion de implantes
en maxilar anterior atréfico.

Sequeira Reyes Gloria Elizabeth,* Martinez Gutiérrez Daniel.**

Resumen

La atrofia maxilar es una de las limitaciones anatémicas mas frecuentes que dificulta la colocacion ideal de un implante. Para ello, existen
tratamientos quirdrgicos que mejoran los rebordes edéntulos deficientes mediante regeneraciéon ésea guiada, injertos éseos en blogues,
distraccion osteogénica y expansion de crestas corticales. La expansiéon de crestas corticales con la colocacion simultanea de los
implantes ha sido propuesta para pacientes con atrofia severa del hueso maxilar en la dimensién horizontal, cuya ventaja principal es
reducir los tiempos quirdrgicos y lograr una mejor estabilidad de los implantes con un rango de éxito, segln varios estudios, del 98.3%.
En el presente reporte de caso en el andlisis preclinico, el reborde alveolar antero superior presenté dimensiones de 3.56 mm y 3.49 mm,
haciéndolo candidato para la expansién de crestas corticales. El objetivo de este reporte de caso es describir una técnica de expansion
de crestas corticales con el uso de expansores mecanicos para demostrar la predictibilidad del tratamiento proveyendo un aumento de
crestas alveolares atréficas, creando espacio para la colocaciéon inmediata del implante y reduciendo los tiempos para su rehabilitacion
protésica.

Palabras claves: Reabsorcion 6sea, técnica expansion de crestas corticales, expansores mecanicos
Abstract

Maxillary atrophy is one of the most frequent anatomical limitations that hinders the ideal implant placement. For this, there are surgical
treatments that improve deficient edentulous ridges through guided bone regeneration, bone grafts in blocks, osteogenic distraction and
ridge cortical expansion. The ridge expansion technique with the simultaneous implants placement has been proposed for patients with
severe maxillary bone atrophyin the horizontal dimension, whose main advantage is to reduce surgical times and achieve a better
implants stability with a range of success, according to several studies, 98.3%. In the present case report in the preclinical analysis, the
anterior maxillary alveolar ridge presented dimensions of 3.56 mm and 3.49 mm, making it a candidate for the ridge expansion technique.
The objective of this case report is to describe a ridge expansion technique with the use of mechanical bone expanders to demonstrate
the predictability of the treatment by providing augmentation of atrophic alveolar crests, creating space for the immediate placement of the
implant and reducing the time for its prosthetic rehabilitation.
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Introduccion

La atrofia maxilar es una de las limitaciones anatomicas
mas frecuentes que dificulta la colocacion ideal de un
implantes,1 sus principales causas se deben a procesos
de remodelacién durante el periodo de cicatrizacion
post-extraccién, el tipo de manipulacién durante el
procedimiento y si hubo o no la elevacion de un colgajo.
Se sabe que el reborde del hueso maxilar en su porcion
anterior estd comprometida buco-palatinamente debido
a la poca cantidad de hueso cortical,? asi mismo duran-
te los primeros 3 a 12 meses consecutivos a la
extraccion dental hay una reabsorcion del 25 % de la
anchura buco-palatina y disminucién de altura 6sea de
hasta 4 mm,3 ademas de la reabsorcion de las paredes
Oseas de 0.62 mm si se eleva un colgajo a espesor total
y un manejo traumatico de la extraccion dental puede
ocasionar pérdida total o parcial de la cortical
vestibular.*

En la necesidad de rehabilitarlos rebordes edéntulos
atroficos de forma estética y funcional con implantes
dentales se han desarrollado técnicas para el aumento
Oseo tales como: injertos 6seos en bloque, distraccion
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osteogénica y mas tradicionalmente aplicada la regene-
racion 6sea guiada a través de injertos 0seos y barre-ras
de membrana.>® Aunque este método es efectivo,
normalmente requiere mucho tiempo para la consolida-
cion 6sea antes de la colocacion de los implantes,
ocasiona un segundo abordaje quirdrgico, cuando se
emplean injertos autélogos, y tiene una tasa alta de
complicaciones con el uso de membranas no reabsor-
bibles.” Una alternativa a estos procedimientos es la
expansion de crestas, la cual permite la colocacion
simultdnea del implante, reduce tiempos quirargicos y la
necesidad de segundos abordajes teniendo un excelente
grado de predictibilidad.®

La expansion de crestas Oseas corticales es un
tratamiento que crea un espacio en la cresta alveolar
atréfica provocando una fractura en tallo verde con
posicion lateral de la tabla vestibular, cuyo propésito
principal es formar el lecho receptor del implante.g’9 Este
procedimiento puede ser realizado con diferentes
instrumentos como: cinceles y mallet, discos cortantes,
espatula, osteotomos, expansores, sistema piezoeléctrico
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quirargico, laseres y fresas de fisuras ultra cortantes.”™

Entre los diversos instrumentos utilizados para la
expansion de crestas, el sistema de expansores me-
canicos es muy popular en el maxilar superior debido a
la alta vascularidad y elasticidad del hueso de esta
zona, el hueso esponjoso permite la perforacion,
compresion lateral y expansion del hueso adyacente,
facilitando la colocacién inmediata de los implantes
dentro del lecho creado y reduciendo las probabilidades
de necrosis por recalentamiento.'®***?

La técnica del uso de los expansores recomienda el uso
de una serie de expansores de diametro creciente entre
las tablas vestibulares y palatinas, para evitar la fractura
indeseable y asi proporcionar ventajas como la distri-
bucion de fuerzas de expansion, la cual previene la
posible remocion ésea de la tabla vestibular, reduce la
morbilidad de un sitio donador asociado al uso del
hueso autélogo y la posibilidad de la insercion inme-
diata del implante sin la necesidad de un segundo
procedimiento quirargico donde se han demostrado
tasas de éxito de hasta 98.3% y supervivencia de los
implantes similares a las técnicas convencionales de
insercion de implantes.®****3!* sin embargo la técnica
de expansion de cresta Gsea con expansores mecani-
cos solo esta indicada en casos donde la cresta 6sea
tenga una adecuada altura 6sea y un ancho de hueso
en sentido buco-palatino de 3 mm o mayor pero menor
a 6 mm con presencia de hueso trabecular, para asi
evitar complicaciones potenciales.™*****

El propésito de este articulo fue documentar la
aplicacion del procedimiento de expansion de cresta en
maxilar superior con expansores mecanicos en un
paciente femenino de 67 afios de edad con reborde
edéntulo en maxilar superior de 3.56 mm y 3.86 mm
demostrando la predictibilidad del procedimiento,
reduciendo tiempos operatorios durante la colocacion
de los implantes y su rehabilitacién protésica.

Descripcion del caso

Paciente femenino de 67 afios de edad fue remitido a
las clinicas de posgrado de periodoncia de la
Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla
para valoracion. En la historia clinica, el paciente refirio
padecer de hipertensién arterial desde hace 2 afios
medicandose con captopril de 25 mg cada 12 horas, no
influyendo, ni modificando el tratamiento ya que el
paciente estaba debidamente controlado,’® a la
exploraciéon intraoral se observd edema y eritema
gingival, biofim en o6rganos dentarios remanentes,
multiples zonas edéntulas y defectos mucogingivales
(Figura 1). Al andlisis tomogréafico se observé poca
cantidad 6sea horizontal en el reborde edéntulo antero
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Figura 3. Incisién lineal supracrestal sobre el
reborde edéntulo extendiéndose a 6rganos

Figural. Fotografias intraorales antes del tratamiento.

Figura 2. Tomografia computarizada de reborde edéntulo antero superior
en ausencia de OD. 11 y 21. A. En el reborde edéntulo anterosuperior del
cuadrante | se observa una longitud de 14.39 mm y un ancho de 3.83 mm
desde coronal, volviéndose estrecho hacia apical con 2.32 mm de ancho.
B. En el reborde edéntulo anterosuperior del cuadrante Il se observa una
longitud de 13.40 mm y un ancho de 3.83 mm.

dentarios adyacentes realizando.

Figura 5. Medicién del ancho del reborde edéntulo con sonda periodontal. A.
cuadrante | se observa un ancho de 3 mm aproximadamente. B. Cuadrante Il

se observa un ancho un poco méas de 3 mm, pero menos de 4 mm.

Figura 6. Observacién clinica del conducto nasopalatino. A. Presencia del
conducto nasopalatino. B. Remocion del nervio nasopalatino.

Figura 7. Colocacion de expansor mecéanico en lecho receptor de implante
de OD 11y 21, cuidando el paralelismo de los implantes.

Figura 4. Colgajo desplegado a espesor
total. Se puede observar claramente el
reborde edéntulo en sentido frontal.
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Figura 8. Implantes colocados en vista oclusal.

superior de 3.56 y 3.96 mm y buena cantidad 6sea en
altura de 14.39 mm (Figura 2). Se da un diagndstico de
gingivitis en periodonto reducido y reborde edéntulo
con defecto Seibert | (Figuras 2 y 5).*"*® Se realiza fase
1 de tratamiento periodontal y 6 semanas después se
realiza la revaloracion donde se encontrd reduccion de
los signos clinicos de edema y eritema, un control de
biofilm del 10% por lo que se procedid a la cirugia de
expansion de corticales en la zona antero superior con
la colocacion simultdnea de implantes.

Sitio quirdrgico: Se infiltro articaina al 4% con epinefrina
1:200000 en nervios alveolar superior anterior y nervio
nasopalatino. Posteriormente se realizé una incision
supracrestal sobre el reborde edéntulo extendiéndose
intrasurcularmente a 6rganos dentarios adyacentes 12
y 22 con liberatrices distal a dichos 6rganos dentarios,
hasta después de la linea mucogingival para elevar el
colgajo a espesor total (figuras 3,4)

Figura 10. Regeneracion ésea guiada sobre los implantes. A. Se
coloca la combinacion de 1 cc de xenoinjerto y 1 cc de aloinjerto.
B. Barrera de membrana de colageno sobre el injerto dseo.

Se observd el ancho del reborde edéntulo de
aproximadamente de 3-4 mm (Figura 5), también se
notd que el conducto del nervio nasopalatino se
encontraba muy cerca del sitio a colocar los implantes
dentales por lo que se decidio la remocién del nervio
nasopalatino para evitar cualquier tipo de complicacion
(Figura 6)."

Figura 11. Reposicionamiento del colgajo, logrando un cierre
primario con suturas de politetrafluoretileno 4-0 con puntos de
sutura colchonero horizontal y simples.

Seguido de la liberacién del colgajo se utiliz6 la guia
quirdrgica sobre el sitio y se marcaron las osteotomias
con la fresa piloto del kit de la casa comercial MIS
llegando hasta una longitud de 11.5 mm en ambos
sitios (OD. 11 y 21) creando una osteotomia de 1.5 mm
en diametro. Luego se prosiguid con la técnica de
expansion de crestas donde se usO de manera
consecutiva los expansores mecanicos #1 y #2 a una
velocidad de 15 rpm con torque de insercién entre 15 y

Figura 12. Citas de control posterior a la intervenciéon quirdrgica. A.

Fotografia 15 dias después de la cirugia, donde se puede observar una
adaptacion estable de los tejidos. B. Cicatrizacion completa 4 meses
después de la cirugia, en esta imagen se observa una estabilidad total

20 N para prevenir un dafio en el hueso. Teniendo una
buena resistencia de los expansores, estos deben ser
insertados en intervalos, pausadamente para brindarle

de los tejidos blandos, sin signos de inflamacién. . . . R
tiempo al hueso de expandirse (Figura 7) y asi

finalmente colocar los implantes a 20 N de torque de
insercion (Figura 8).*°

Debido a dehiscencia (Figura 9) por fractura de la tabla
vestibular de implante de od.11 se opt6 regenerar con
2 cc de xenoinjerto combinado con 1 cc de aloinjerto y
una membrana de colageno (Figura 10).20 Luego se
reposiciond el colgajo logrando el cierre primario
mediante suturas colchonero horizontales y puntos
simples de PTFE (Figura 11). Se le prescribe al
paciente analgésico (Dexketoprofeno de 25 mg cada 8
horas por 5 dias) y antibi6tico (amoxicilina mas acido
clavulanico de 500/125 mg cada 8 horas por 10 dias) y
enjuague de clorhexidina al 0.20 % cada 12 horas por
10 dias.

Figura 13. Resultados clinicos 9 meses después del procedimiento
quirdrgico. A. Vista oclusal de los implantes dentales, clinicamente se
observa un engrosamiento del tejido. B. Rehabilitacion completa de los
implantes dentales 11y 21
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Se dieron citas de control posterior a la intervencion
quirdrgica cada 15 dias donde se pudo notar una
adaptacion de los tejidos blandos favorable sin
complicaciones postoperatorias (Figura 12 A) hasta
apreciar una cicatrizacion completa a los 4 meses
(Figura 12B).Una vez pasado el tiempo de cicatrizacion
de aproximadamente 9 meses se decidié exponer los
implantes (Figura 13 A) donde se puede apreciar que
clinicamente hay un engrosamiento favorable del tejido
y una adaptacion exitosa de los tejidos blandos para la
posterior colocacion de las coronas dentales (Figura 13
B).

Discusion

Cuando la cresta alveolar del paciente tiene insuficiente
volumen 6éseo, una variedad de procedimientos estan
indicados, todos con sus ventajas y desventajas. El
procedimiento mas reportado y utilizado es la regenera-
cién dsea guiada cuyo objetivo principal es mantener el
espacio del defecto 6seo mediante barreras de
membranas para facilitar la proliferacion exclusiva de la
células osteogénicas y llevar a cabo la formacion de
tejido 6se0,° pero también es importante tener en
cuenta sus desventajas como: cirugias de alta morbili-
dad, otro sitio donador quirdrgico asociado con el uso
de injerto autdlogo, tiempo de espera de largo plazo en
un periodo de 6 a 12 meses, riesgo de exposicion de la
membrana por infeccion comprometiendo el éxito de la
regeneracion y costos elevados.® Todas estas posibles
complicaciones, pueden ser evitadas a través de una
técnica quirdrgica que permite una preparacion atrau-
matica de los sitios de los implantes,® mediante la
expansion de las crestas 0seas estrechas con el fin de
aumentar la densidad 6sea y la estabilidad primaria
exitosa de los implantes dentales evitando las complica-
ciones potenciales antes mencionadas.?*?#

La expansion de crestas corticales es un procedimiento
que Unicamente puede incrementar la dimension ésea
bucolingualmente y no es aplicable si hay insuficiente
altura dsea para la colocacion del implante. Ademas, la
técnica se ha implementado en crestas atréficas
mayores a 3 mm pero menores de 6 mm de ancho con
presencia de hueso esponjoso entre ellas, de lo con-
trario los resultados seran desfavorable facilitando la
reabsorcion 6sea. ' 4

La técnica de expansidbn de crestas corticales
comunmente es aplicada mediante el sistema de
expansores mecanicos y el sistema de motor piezo-
eléctrico; debido a que la literatura reporta que el uso
del sistema de expansores mecanicos tiene menor
incidencia de fracturar las tablas vestibulares Oseas
creando defectos como dehiscencias o fenestracion en
comparacién con el uso del sistema piezoeléctrico.”®
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Con el uso de los expansores ya sea de forma manual
0 manejados con motor, se provee un incremento en el
control sobre el sitio de la expansion, el cual permite
una fractura en tallo verde en la cresta alveolar delgada
para lograr la adecuada estabilidad del implante y crear
un espacio que pueda ser regenerado.24

El procedimiento de expansién de crestas, en
combinacion con la colocacién de implantes, ha sido
previamente reportado por Scipioni y colaboradores, en
un estudio realizado en 170 personas con 390 implan-
tes colocados donde se reporta el rango de éxito del
98.8 % en un periodo de 5 afos;**® adicionalmente,
otros casos y estudios han reportado un rango de
supervivencia de los implantes colocados en un rango
entre el 97 % y el 100%.%° A pesar de altas tasas de
éxito, en esta técnica también pueden ocurrir algunas
complicaciones como la fractura del hueso cortical,
reabsorcion de la cresta alveolar, dafio en un nervio
entre otras.”’

En este reporte de caso, se presentaron algunas
complicaciones ya mencionadas como son los defectos
Oseos (dehiscencias, fenestraciones) sobre los implan-
tes, los cuales fueron tratados inmediatamente median-
te el uso de injerto éseo (xenoinjerto) y membrana
reabsorbible,® mostrando resultados clinicos favora-
bles en un periodo de 9 meses postoperatorio. A pesar
de dichas complicaciones, la presencia de un mejor
hueso vascularizado como en el caso del hueso maxilar
superior hace que la técnica de expansion de crestas
corticales sea un método predecible y disminuye el
riesgo de necrosis de la cortical externa proporcionando
una pared firme para la colocacion de los injertos
6seos.'* Con el presente caso queda demostrada la
predictibilidad de esta técnica de manera que se evitd
la morbilidad relacionada al dafio de injerto 0Oseo
autdlogo proveyendo un ensancha-miento de la cresta
Osea alveolar a través de expansores mecanicos lo que
facilito la colocacién de los implantes en el maxilar
atréfico sin la necesidad de tratamientos mas complejos
reduciendo los tiempos de rehabilitacion de los
implantes dentales.
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