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Utilizacion del piezosurgery para la realizacion de expansion
crestal en maxilar superior. A proposito de un caso

Cervantes Haro N*, Garcia Garcia V*, Aresti Allende A* y Aragoneses Lamas JM**

RESUMEN

Introduccion: Tras las pérdidas dentarias, el maxilar sufre una serie de alteraciones como reabsorcién ésea que en muchos
casos imposibilitaria la rehabilitacion de los pacientes con prétesis sobre implantes.

Cuando se plantea la rehabilitacién con implantes dentales, en muchas ocasiones se observa que la reabsorcién ésea en
sentido horizontal es tan acusada, que se precisa de técnicas de regeneracién 6sea para la colocacién de implantes. Para ello
hay diferentes técnicas, bien sea con el uso de hueso particulado y membrana, ya bien realizando splitcrest.

Caso Clinico: En este articulo se presenta un caso de una mujer de 58 afos con edéntulismo total en maxilar y mandibula,
la cual se va a rehabilitar con una sobredentadura sobre implantes dentales Presenta reabsorcién ésea horizontal en maxilar
superior acompafado de pérdida del soporte labial. Para solventar la falta de hueso y debido a la anatomia del reborde 6seo,
se opta para ganar suficiente volumen éseo por la expansion crestal. utilizando piezo surgery u expansores roscados.

PALABRAS CLAVE: Expansion crestal, piezosurgery, implantes dentales.

ABSTRACT

Introduccién: Following teeth losing, the maxilla undergoes different changes such as bone resorption that in many cases
will preclude the rehabilitation of patients with implant prosthetics.

When rehabilitation with dental implants is proposed, it is often observed a bone resorption so marked horizontally, bone
regeneration techniques for implant placement are needed. To do so, different techniques can be used, either placing a mem-
brane and particulate bone or performing split crest.

Case report: This article describes a case of a 58 years old woman fully edentulous in the maxilla and mandible, which will
restore with an overdenture supported with dental implants. Horizontal maxillary bone resorption and a loss of lip support
were presented. To overcome the lack of bone due to the anatomy of the bone ridge, crestal expansion using piezo surgery
or threaded expanders was used to gain sufficient bone volume

KEy worbs: Split crest, piezosurgery, oral implants.

INTRODUCCION

La osteointegracién de los implantes es totalmente
predecible siempre y cuando haya suficiente hueso
alrededor de estos, siendo al menos de 1 mm, segun
lo publicado por Nevins en 2004." Cuando la cresta
alveolar es mas estrecha hay que recurrir a técnicas de
regeneracion para asi aumentar la anchura de estas,
de han descrito diferentes técnicas para solventar este
problema ya sea mediante injertos 6seos particulados o
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en bloque y membranas, factores de crecimiento,? el uso
de BMP proteinas 6seas morfogenéticas,? regeneracion
Osea guiada, distraccion alveolars asi como la expansion
crestal.s

Esta ultima consiste en dividir la lamina vestibular
de la lingual con fresas de corticotomia y separarlas
mediante el uso de osteotomos,s terminando con expan-
sores roscados hasta el didmetro que se haya determi-
nado para el implante, creando asi el espacio suficiente
para la colocacién este. Una vez colocados los implantes,
el espacio vacio que queda entre ellos se rellena con bio-
material como injerto 6seo particulado y normalmente
es necesario el uso de membranas reabsorbibles.”s

Para que la expansion ésea sea una técnica quirur-
gica predecible, el maxilar tiene que tener una serie de
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FIGURA 1
Diferentes disefios de puntas activas del piezosurgery con diferen-
tes utilidades.

caracteristicas como son: suficiente altura 6sea siendo
esta mayor de 13 mm, la anchura minima necesaria es de
3 mm, asi como la anatomia del reborde 6seo que deber
ser mas ancho en la base.?

Esta técnica quirdrgica presenta una serie de ventajas
frente a otras técnicas de aumento en anchura como
son:10

— Cicatrizacion similar a la extraccion dental.

- Pueden portar prétesis removibles después de la
cirugia.

— No es necesario un segundo campo quirurgico.

- Se pueden colocar implantes en la misma cirugia.

— Minima morbilidad para el paciente.

Aungue también tiene una serie de inconvenientes
o limitaciones:1°

- No se puede generar hueso en sentido vertical.

- Necesario hueso esponjoso entre ambas corticales.

- Puede producir Vértigo Posicional Paroxistico Be-
nigno.

El uso de osteotomos durante la cirugia es moles-
to para el paciente debido a los impactos que recibe
durante la separacion de las corticales y aunque el uso
de fresas de diamante es menos traumatico si que existe
mayor riesgo de danar los tejidos blandos limitando asi
su utilizacion o la necesidad de una mayor destreza por
parte del cirujano. Por ello se ha comenzado a generali-
zar, para la corticotomia del reborde 6seo los ultrasoni-
dos denominados comunmente por Piezosurgery®.1 El
principio de los ultrasonidos consiste en una vibracion
de 20 a 32khz que se transmite a una punta activa con
un diseno determinado que permite realizar la division
entre las dos corticales. (Figura 1)

Las partes activas del piezosurgery® estan formados
por materiales ceramicos, que son capaces de cortar
desde hueso hasta dientes, sin embargo no lesiona ni
tejidos blandos, nervios, vasos sanguineos dando al
operador una seguridad a la hora de la cirugia. Ademas

FIGURA 2

Fotos extraoral portando su propia prétesis.

debido a la irrigaciéon continua™ de la parte activa, se
evita el calentamiento excesivo del hueso evitando asi
posible alteraciones durante el periodo de cicatriza-
cién,’3 por lo que es un instrumento seguro a la hora de
realizar la cirugia.

El objetivo de este articulo es desarrollar el protocolo
de spli-crest mediante la presentacion de un caso.

CASO CLINICO

Paciente de 58 anos desdentada total portadora
de dos proétesis completas que acudié a las instalacio-
nes universitarias para rehabilitar ambos maxilares con
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FIGURA 3

Se observa que al retirar la prétesis se invierte el labio en la foto de frente pero en la foto de perfil podemos apreciar como se sigue mante-

niendo el perfil recto de la paciente.

protesis fija sobre implantes. En la primera visita se le
hizo una ortopantomografia donde se observaba que la
altura 6sea era compatible con la colocacién de implan-
tes, ademas se rellené una historia clinica completa sin
ninguna patologia que resaltar, paciente sana clasifi-
cacién ASA tipo |, ni habitos nocivos como el tabaco.
En esta misma cita se hizo el registro fotografico tanto
extraoral como intraoral. En las fotos extraorales portan-
do sus protesis se observé que la dimensidn vertical era
correcta al igual que la oclusion y el perfil recto. (Figura
2) En las fotos realizadas sin sus protesis (Figura 3) se
pudo comprobar disminucién de la dimension vertical
pero el perfil seguia siendo recto sin pérdida del soporte
labial, lo que hace pensar que puede ser una paciente
portadora de protesis fija ya que no es necesario el fal-
don vestibular de las prétesis removible para disimular la
pérdida 6sea en maxilar. Durante el examen de las fotos
intraorales se observd el engrasamiento de encia en
maxilar superior y lo delgada que era la cresta alveolar
en mandibula, haciendo sospechar la delgadez de los
rebordes 6seos. (Figura 4)

A la hora del estudio para colocacion de implantes, al
mantener la dimension vertical y una correcta oclusion
con sus protesis completas, éstas se utilizaron para rea-
lizar el montaje en articulador. (Figura 5) Se tom¢ el arco
facial con la protesis superior y haciendo la transferencia
del maxilar inferior con una cera de mordida. Una vez
montados los modelos en articulador semiajustable, se
comprobd que la relacién intermaxilar era bastante favo-
rable, no habiéndose producido una clase Il por reabor-
cién del maxilar superior, facilitando asi la rehabilitacion
prostoddncica de la paciente. (Figura 6) Aun teniendo

Utilizacion del piezosurgery para la realizacion d
Utilizacion del piezosurgery para la realizacion d

una relacion intermaxilar bastante aceptable, el espacio
protésico era mayor de 14 mm, por lo tanto era inviable
la confeccion de una FP1 o FP2 por lo que se decidié
por una protesis hibrida, esta elecciéon esta basada en la
clasificacion de los rebordes 6seos y espacio protésico
publicado por Atwood en 1963.14

Aprovechando que sus completas estaban en buen
estado, en vez de realizar un encerado didgnéstico para
posteriormente fabricar las férulas radioldgicas, directa-
mente se duplicaron éstas (Figuras 7 y 8), utilizando para
la radiopacidad de los dientes, sulfato de bario mezclado
con resina autopolimerizable con una proporciéon de 1
at3;

En la siguiente cita y antes de continuar con el estu-
dio, se comprobd en boca que las férulas mantenian una
correcta oclusion y dimension vertical, ya que cualquier
alteracion podria variar el resultado final del tratamiento.
Posteriormente se tomaron las férulas y se les realizo los
ejes de entrada de los implantes en el centro de las caras
oclusales, para asi facilitar la localizacién de los implan-
tes en el estudio radioldgico. (Figura 9)

En esta misma cita se remitié al paciente al centro de
radiodiagndstico, indicandole que se tiene que poner las
férulas para el dental-scan.

Las posiciones a estudiar en el dental-scan para una
FP3 eran: 1.6, 14, 1.2, 2.2, 2.4, 2.6 en maxilar superior
y en mandibula en la zona intermentoniana. Los datos
obtenidos fueron:

- Corte posiciéon 1.6: Anchura 3.5 mm Altura 10 mm.
(Figura 10)

- Corte posicion 1.4: Anchura 3 mm Altura 12 mm.
(Figura 11)
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FIGURA 4

Fotos intraorales del rebordo éseo maxilar y mandibular edéntulos.

FIGURA 5

Montaje en articulador con sus protesis completas.

- Corte posicién 1.2: Anchrua 3 mm Altura 12 mm.
(Figura 12)

- Corte posicién 2.2: Anchura 2,5 mm Altura 13 mm.
(Figura 13)

- Corte posicién 2.4: Anchura 2 mm Altura 13 mm.
(Figura 14)

- Corte posicién 2.6: Anchura 3 mm altura 7 mm.
(Figura 15)

Por lo tanto, teniendo en cuenta estos datos y la ana-
tomia del maxilar que era mas ancha en la base y que
ademas tenia hueso esponjoso entre ambas corticales
se decidi6 que en la misma cirugia se haria expansion
crestal y colocacion de implantes.

FIGURA 6
Una vez montado en articulador semiajustable, se puede apreciar
la relacién intermaxilar favorable para la realizacién de prétesis fija.

Para la cirugia de maxilar superior la anestesia que
se utilizé fue la técnica infiltrativa con articaina al 4%. La
incisién fue paracrestal a palatino con descargas a distal
y mesial de la localizacion de los implantes. Una vez
realizado el despegamiento y previo a la corticotomia
se regularizé la cresta 6sea residual con pinzas gubia.
(Figura 16) La cdrticotomia se hizo con el piezosurgery
hasta llegar a hueso esponjoso (Figuras 17y 18). A con-
tinuacién mediante los escoplos se realiza la fractura
en tallo verde de ambas corticales hasta la longitud de
trabajo deseada. (Figura 19 y 20) Una vez separadas las
corticales, se continué el split-crest con los expansores
roscados de la casa Microdent® (Figura 21 y 22) hasta
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FIGURA 7

Visién lateral de la férula radiolégica.

FIGURA 8

Visién frontal de la férula radiolégico quirutirgica.

FIGURA 9

Férulas radiolégicas con los ejes de insercién de los implantes realizados en cada dientes para facilitar el estudio radioldgico.

llegar al diametro correspondiente al del implante que
se iba a colocar, que para este paciente era de 3,75 mm
OIN de la casa Osseolife®. Para que el hueso no vuelva a
su posicion inicial durante la cirugia, se dejan los expan-
sores roscados dentro del lecho éseo mientras que se
trabajaba en otra posicion (Figura 23) y se retiran para
colocar el implante (Figuras 24 y 25).

Una vez los implantes estan estables, el espacio vacio
que queda entre ellos se rellend con injerto éseo particu-
lado Genoss®. (Figuras 26)

Para el cierre primario de la zona quirurgica se tuvo
que desperiostizar el colgajo, debido al aumento de
tamano de la cresta 6sea, sin necesidad de colocar nin-
gun sistema barrera como membrana reabsobibles y se
suturé con seda de 3/0. (Figura 27)

Pasados seis meses, se citdé a la paciente para la
segunda fase quirurgica, la incision fue mediocrestal

ya que habia mas de 2 mm de encia queratinizada por
vestibular, a la semana se retiré la sutura y pasadas tres
semanas de la cirugia se comenzé con la confeccion de
la prétesis. (Figura 28)

La toma de impresién fue con la técnica directa y
se solicité a laboratorio una prueba de pasividad para
comprobar que la posicién de los implantes en boca
correspondian con el modelo de trabajo. (Figura 29)
Una vez hecha esta comprobacion se volvié a enviar los
modelos para la fabricacion de la supraestructura para
la prétesis hibrida. Adémas se solicitd una plancha base 'y
rodetes de articulacion ferulizados a los transportadores
para poder atornillarlos a los implantes en boca, para
tomar los registros de mordida y montar en articulador
semiajustable los modelos con los anélogos.

Una vez comprobado el ajuste de la supraestructura,
se prodecid a la prueba de dientes en cera para evaluar la
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FIGURA 10

Corte tomogrifico que corresponde a la posicién del 16. Anchura 3,5 mm y altura 10 mm.
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FIGURA 11

Corte tomogrifico correspondiente a la posicién 14. Anchura 3 mm Altura 12 mm.

FIGURA 12

Corte tomogréfico a nivel del 12. Anchura 3 mm, Altura 12 mm.
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FIGURA 13

Corte tomogréfico correspondiente al diente 22. Anchura 2,5 mm, altura 13 mm.
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FIGURA 14
Corte tomogréfico correspondiente a la posicién del 24. Anchura 2 mm, altura 13 mm.

FIGURA 15

Corte tomogrifico en la posicién del 26. Anchura 3 mm, altura 7 mm.
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FIGURA 16 FIGURA 17

Regularizacién del reborde éseo con ayuda de unas pinzas gubia. Corticotomfa con el piezosurgery para la expansion crestal.

FIGURA 18 FIGURA 19

Profundizacién hasta llegar a hueso esponjoso con el ultrasonido. Imagen de la corticotomia del reborde 6seo finalizada.

FIGURA 20 FIGURA 21

Divisién de ambas corticales mediante escoplos. Secuencia con los expansores roscados.
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FIGURA 22 FIGURA 23

Mantenimiento del Split-crest con los expansores roscasdos. Colocacién del implante en la posicién del 26.
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FIGURA 24 FIGURA 25
Colocados 2 de los tres implantes en 2° cuadrante y terminado Imagen de los 3 implantes colocados y se observa el espacio vacio
con el tltimo expansor en poscién del 22. que queda entre los implantes y entre las dos corticales.

FIGURA 26 FIGURA 27
Relleno del espacio vacio creado por la expansién crestal con injer-  Cierre primario de la zona quirtrgica.
to 6seo particulado.

Utilizacion del piezosurgery para la realizacion de expansién crestal en maxilar superior. A proposito de un caso: Cervantes Haro N et al.
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FIGURA 28
Aspecto de los tejidos blandos transcurridas 3 semanas desde la 22
fase quirtrgica.

FIGURA 30
Imagen de la prétesis hibrida finalizada. Comprobacién de estética
y oclusién.

oclusion y la estética para posteriormente finalizar la
hibrida.

En la ultima cita se atornillaron las dos prétesis,
donde se volvié a comprobar la oclusion y se le explico
a la paciente técnicas de higiene para el mantenimiento
de ésta. (Figuras 30y 31)

CONCLUSIONES

El Split crest es una técnica quirtrgica predecible
siempre que la anatomia del maxilar sea la adecuada,
tanto en anchura, altura y morfologia. De igual manera
el uso del piezosurgery para la corticotomia es un proce-
dimiento seguro, ya que no dafa los tejidos blandos y se
evita el sobrecalentamiento éseo por falta de irrigacion
o fuerza excesiva y no es necesaria una gran destreza por
parte del operador.

La dificultad de esta técnica quirdrgica radica en la
orientacion de los implantes, el operador no puede deci-
dir dicha orientacion ya que viene determinada por la
anatomia del maxilar, siendo en muchas ocasiones esta

FIGURA 29
Prueba de posicionamiento de los implantes en boca y modelo de
trabajo.

FIGURA 31

Foto extraoral de la paciente con la prétesis finalizada.

inclinacion muy vestibular dificultando asi la confeccion
de la prétesis.
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