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Expansion de la cresta
en el maxilar superior:
Estudio realizado en 10 casos clinicos

J. Sola, ]. Borrds, M. Buelga, F. Sada, M. Sdnchez, F. Ibériez, |. F. Ballester

RESUMEN

Los autores desarrollan su técnica personal de ensanchamiento de la cresta alveolar basado en el «J.B. Expansor

System.

En su expenencia personal la expansion tisular se revela como una técnica sequra que permite la utilizacion
sistematica de implantes de un diametro no inferior a 3'5 mm.
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SUMMARY

The authors develop their personal technique on the alveolar crest extension based on «J.B. Expansor Systemn.
In their personal experience the Tissular expansion is revealed as a surce technique that allows the systematique

utilization of the implants of a diameter not less than 3'5 mm.
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INTRODUCCION

Ante la imposibilidad de colocar implan-

tes cilindricos en pacientes que pre-
sentan una cresta alveolar con suficiente al-
tura 0sea pero de reducido volumen en sen-
tido vestibulo-palatino (inferior a 3 mm) (1)
hemos desarrollado una variante de la téc-
nica de ensanchamiento mediante fractura
en «Tallo Verde» descrita por Bruschi y
Scipioni (2-4).

La reabsorcién del hueso alveolar que
aparece tras la pérdida de piezas dentarias
se produce en el maxilar superior, funda-
mentalmente, a expensas de la tabla ves-

tibular (Fig. 1-a), lo que conduce a una mo-
dificacién de las relaciones inter-maxilares
hacia un pseudo-prognatismo, con la apari-
cién de los consabidos problemas estéticos
(5) en el momento de realizar las construc-
ciones protésicas.

En los casos en que se desea rehabilitar
al paciente con una prétesis implanto-sopor-
tada, a los problemas estéticos, deberemos
anadir los biomecanicos (6) y los inherentes
a la falta de volumen vestibulo-palatino, ya
que la insercién de implantes dentales
osteointegrados necesita un grosor minimo
de la cresta alveolar de 4 mm y una altura de
10 mm (1).
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El tipo vy la cantidad de reabsorcion esta
ligado a muiltiples factores como la edad,
sexo, prétesis preexistentes, extracciones
yatrogénicas, alteraciones metabdlicas, etc...

Para la solucién de estos problemas, con-
sideramos la expansién de cresta Osea me-
diante la fractura en «Tallo Verde» como una
técnica quirtrgica fiable para la obtencion
de una osteointegracién de los implantes
dentales. Con ella podemos conseguir en-

Fig. 1b.— El corte sagital del scanner permite determinar con exactitud el
espesor vestibulo-palatino de la cresta alveolar residual.

sanchamientos entre 1 y 4 mm en el maxilar
superior, mientras que en la mandibula los
resultados que hemos obtenido vande 1 a
1’5 mm, debido a la gran rigidez de la
cortical mandibular, hecho constatado tam-
bién por M. Simion, M. Baldoni, D.Zaffe (7).

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado en diez pacien-
tes de edades comprendidas entre los 46 y
los 68 anos. Tres de ellos varones y siete
mujeres.

En ningun caso la historia clinica presen-
taba datos significativos que contraindicasen
la intervencion quirurgica.

Los examenes radioldgicos y complemen-
tarios que se realizaron fueron: Ortopan-
tomografia. Teleradiografia de Perfil. Scanner.
Fotografias de frente y perfil (Fig. 1-b). Monta-
je de los modelos en un articulador semi-ajus-
table. Scrinning hematoldgico y fondo de 0jo,
con lo que pudimos verificar la correcta
microvascularizacion del lecho Oseo.

Entodos los casos hemos utilizado la téc-
nica de fractura en «Tallo Verde», mediante
el ].B., EXPANSOR SYSTEM (Fig. 2,3,4), con
colocacién inmediata de implantes de titanio
impactados recubiertos de H.A., de la mar-
ca BIS. de acuerdo con los trabajos de
Zablotsky M. (8) y Steflik D.E. (9) en los que

Fig. 2.— Serie progresiva de los
osteotornos cénicos del JFB Expansor
System.
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Fig. 3.— Expansorres cilindricos
graduados en funcién del didmetro del
implante. Permiten la insercién del
implante sin utilizar ningdn instru-
mento rotatorio.

se demuestra el mayor poder osteoinductor
de la H.A. frente al Titanio. El didmetro y lon-
gitud varid entre 3'5 -4y 13 - 16 mm. Una
vez finalizada la insercién de todos los im-
plantes, los espacios residuales se rellena-
ron con hueso propio del paciente recupe-
rado durante el acto quirirgico mediante el
uso del aspirador quirurgico OCT, reserva-
do exclusivamente para esta funcién y se fi-
nalizaron las intervenciones con la coloca-

Phucent -~

’
» N /,4-'._ -

g
AT PR TR

Fig.4.— los expansores JFB permiten la insercién de la guia quinirgica sin
necesidad de proceder a retirarlos. Unicamente retiraremos el mango.

cidn de una membrana reabsorbible que
permitiria la regeneracién tisular guiada. En
unos casos se utilizd vicryl, en otros colageno
y un tercer grupo se suturd el colgajo sin in-
terponer ningun tipo de membrana. En to-
dos los casos se suturé herméticamente sin
tensién en los colgajos.

La Tabla I resume las caracteristicas de
los pacientes tratados.

TABLA I
Edad ‘ Edentacion N° Implantes @ Longitud Exito Fracaso
1 51 | Total 4 3.5 16 4 0
2 62 Total 8 3,5 6-16 8 0
' 2-19
70 Lateral A 13 4 0
40 Anterior 4 3,5 3-13 4 0
7 3 1-16
22 Unitario 1 3,5 16 1 0 )
6 33 | Total a 3,5 6-16 8 0
3 2-13
i 35 Lateral 3.5 13 3 0
8 4] Total 3,5 6-16 8 0
2-13
9 45 Lateral 4 3,5 16 4 0
10 37 Central 3,5 16 2 0
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Fig.5.—Incisién crestal mucoperiéstica Fig. 6.— La diseccion mucoperiéstica
no desbordaba la linea muco-gingival.

con dos incisiones de descarga,
respetando la encia perio-sulcular.

TECNICA QUIRURGICA

La premedicacion utilizada consiste en
una cobertura antibidtica que se iniciara seis
horas antes del comienzo de la intervenciéon
(Rhodogil 2 gr/24 h) y se continuara durante
cuarenta y ocho horas, junto a un ansiolitico
(10 mg de Valium la noche anterior y 15 mg
de Valium media hora antes del acto quiriar-
gico).

Anestesiamos localmente a nivel de la
mucosa vestibular y palatina con Articaina
(Ultracain® 1 mg% de epinefrina (1:100.000).

Con una hoja de bisturi del nimero 15
hacemos una incisién crestal de espesor to-
tal con dos incisiones de descarga (Fig. 5).
En el paciente edéntulo total se hara una in-
c1sidon de descarga central a nivel del frenillo
y dos hacia vestibulo-distal en los extremos
posteriores.

En el paciente edéntulo parcial la incisién
de descarga la realizamos por distal del
diente posterior a la edentacién para evitar
comprometer la vascularizacion del colgajo.

Disecamos el colgajo muco-periostico
hasta 5 mm del reborde 6seo (Fig. 6) sin pa-
sar de la linea muco-gingival (Fig. 7) y des-
pués continuamos a espesor parcial respe-
tando el periostio subyacente.

Cureteamos todo el reborde de la cresta
bsea para eliminar los tejidos blandos y res-
tos de periostio.

Fig. 7.— Sujetamos los colgajos muco
periosticos con dos hilos de sutura.

Con una fresa de fisura de tungsteno
(Fig. 8), hacemos una osteotomia sagital
que individualice las tablas vestibulares y
palatina (Fig. 9). La profundidad del surco
sera de unos 10 mm. No tocamos los mili-
metros de hueso apicales que serviran
para conseguir una retenccién primaria del
implante. Preferimos realizar la osteotomia
con fresa en lugar de utilizar cinceles, ya
que de esta forma es mas facil evitar frac-
turas accidentales de las tablas vestibular
y palatina.

En el centro de la osteotomia se introdu-
ce un expansor de 0'5 mm (Fig. 10) mante-
nieéndolo en esta posicién durante dos minu-
tos. En los lados mesial y distal introducimos
otros nuevos expansores de 0'S mm e ire-
mos aumentando el diametro de estos de 0'S
en 0’5 hasta alcanzar la expansién corres-
pondiente al diametro del implante que he-
mos previsto colocar (Fig. 11). Esta esla fase
critica del acto quirirgico. Debemos tener
la habilidad suficiente para no provocar una
fractura vertical u horizontal en las tablas
vestibular o palatina evitando asi su necrosis
y debemos dejar intactos 3-4 mm de hueso
por debajo de la fractura en «Tallo Verdey
para mejorar la retencidén primaria y la
neovascularizacién desde el hueso residual.

Para confeccionar el nicho implantario
(Fig. 12) en los milimetros apicales a la frac-
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Fig. 8.— Se inicia la osteotomia conuna Fig. 9.— Una vez individualizadas, las
corticales vestibular y palatina pode- expansién en el centro de la osteotomia
mos iniciar la fase de expansion 6sea. mesio-distal con el expansor de menor
diametro.

fresa de odontoseccién la de menor
diametro posible, montada sobre un
contra-angulo de banda roja a irriga-
cién externa.

tura en «Tallo Verdey, pasaremos la broca de
osteotomia sin tocar los bordes de las tablas
vestibular y palatina, intentando no danar las
delgadas corticales. Para ello, nos podemos
ayudar de unos cilindros huecos de titanio
que facilita el ].B. expansor system y que sir-
ven de defensa a las tablas, comenzando el
fresado a mayor profundidad.

Sivamos a colocar implantes dentales de
3'5 mm de didmetro (Fig. 13) utilizaremos la
broca de osteotomia de 3 mm de diametro.
Si el implante es de 4 mm usaremos la bro-
ca de 3'5 mm.

Fig. 11.— De manera progresiva
introduciremos los expansores hasta
alcanzar el volumen deseado.

6ptima de los implantes.

Fig. 10.— Siempre iniciaremos la

Recuperamos el hueso (Fig. 14) que hemos
capturado en el aspirador quirurgico OCT y
rellenamos los espacios vacios que quedan
entre los implantes, asi como los defectos 6seos
presentes en la cresta (Fig. 15).

Posteriormente colocamos una membra-
na reabsorbible (VICRYL) sobre los implan-
tes dentales y los rellenos 0seos y la satura-
mos al periostio (Fig. 16).

Finalmente reponemos los colgajos
mucoperidsticos libres de tension y realiza-
mos una sutura continua con seda de 3 ce-
IOS.

Fig. 12.— Gracias a la guia Quirurgica Fig. 13.— El primer implante a insertar
localizaremos con facilidad la posicién sera situado en posicion mas central, de

manera que haga la funcién de cuiia.
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Fig. 14.— El espacio abierto entre las dos corticales sera
rellenado con hueso autélogo capturado con el aspirador
OCT.

Los pacientes no llevaran ningun tipo de
protesis durante 6 meses.

La evolucién de las mucosas se revisé en
controles post-operatorios que fueron sema-
nales durante el primer mes y mensuales
hasta que se realiz6 la segunda intervencion

quirurgica.

RESULTADOS

En el postoperatorio los pacientes no pre-
sentaron sintomas inflamatorios, que no pu-
diesen ser considerados normales, ni infec-
C10s0s Y la cicatrizacién mucosa fue por pri-
mera intencion.

Fig. 16.— Protegeremos el lecho 6seo con una membrana
de Vicryl.

Fig. 15.— Una vez finalizada la insercién de los implantes,
procederemos a rellenar el hiatus con hueso autélogo y
continuar la diseccién del col?:]o en espesor parcial con

objeto de poder saturar sin tensién, sin por ello
desvascularizar la tabla vestibular.

Todos los implantes se osteointegraron
segun los criterios enumerados por Alberk-
tssonT. (10).

Durante la segunda cirugia comproba-
mos que la formacién de hueso entre los
implantes dentales es manifiesta, presenta-
do clinica e histolégicamente las caracteris-
ticas de hueso normal, hecho ya verificado
por M. Simion (7).

La Tabla I muestra la distribucidén de los
pacientes por edad, sexo, diametro del im-
plante, longitud del implante y nimero de
implantes por paciente. No se observan di-
ferencias respecto a ninguno de estos
parametros.

DISCUSION

En todos los grupos de edad, existen
pacientes desdentados, cuya causa etiolo-
gica varia en funcién de la edad. En los pa-
clentes jovenes se trata de pérdidas denta-
rias por traumatismo o de agenesias denta-
rias. En el grupo de los adultos, los casos mas
graves suelen ser pacientes portadores de
protesis completas removibles durante mu-
chos anos.

Existen a nuestra disposicion varias téc-
nicas de regeneracién 6sea ¢Cual utilizar?
En los casos en que se trata de pequenas
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Fig. 17a.y b.— Paciente de 40 afios, desdentada anterior, causada por un accidente de trafico y portadora durante afios de
una prétesis removible.
a.) Vista una vez los implantes insertados; b.) Relleno del hiatus con hueso autélogo.

Fig. 18 a, b, ¢, d, e.— Desdentado total de 33 afios, portadora de una completa desde los quince afios. Se rellené el espacio
inter cortical con el hueso propio mezclado con hueso liofilizado. Expansién de un maxilar totalmente desdentado con
insercion de 8 implantes. La membrana de Vicryl sirve de contencién del biomaterial y como barrera contra la
invaginacion de los tejidos blandos. a.) Insercion del primer implante una vez finalizada la expansion ésea.

b.y c.) Los expansores se disponen separados de un centimetro relleno con hueso autélogo mezclado con hueso
biofilizado. d.) La membrana de Vicryl se sutura en sus cuatro vértices para darle estabilidad.
le.) La sutura de los colgajos debe ser sin tension.
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Fig. 19 a.y b.) Paciente de 45 afios desdentada unilateral, portadora de un parcial removible durante muchos afios.
a.) Isercién de un implante recubierto de HA de 3,5 mm de didmetro. b.) Una vez insertado en la zona central en primer
implante, éste actuara como cufia facilitando la insercién de los sucesos.

dehiscencias o una fenestracién, las técnicas
de regeneracién tisular guiada parecen ser
eficaces (11-16).

El los pacientes en que el reborde
alveolar es de un espesor inferior a 2 mm
solo un auto-injerto es posible (17). Esta téc-
nica presenta tres problemas: primero la
yatrogenia de la intervencion, que es dife-
rente segun cual sea el lecho dador: cresta
lliaca (18), béveda craneal (19), menton, etc
(20-22). El segundo es que la técnica conlle-
va implicito el aceptar un grado de reab-
sorcién ésea imprevisible debido a la accidon
tonica de los muisculos de la minima. Por ul-
timo, el tratamiento nunca sera inferior a un
ano y medio.

Las técnicas que utilizan Heteroinjertos
(23-24), a nuestro entender presentan pro-
blemas éticos: ¢Es ilicito someter a nuestro
paciente al riesgo de contraer una enferme-
dad virica a cambio de ofrecerle un diente
mas o menos estético? Nosotros creemos
que no, por ello ya no utilizamos ningun pro-
ducto de origen humano u animal.

La indicacién primceps de la técnica de
expansion de cresta en fractura de tallo ver-
de son los pacientes con una altura crestal
supeior a 13 mm y un espesor de 3 mm. Con
ella conseguimos dos ventajas fundamenta-
les: el implante esta situado en hueso espon-
joso entre dos corticales y la morfologia de

la tabla externa ya esta acorde con el mode-
lado de la musculatura facial, con lo cual se
evitan las futuras reabsorciones. El proble-
ma reside en la falta de contacto directo im-
plante-hueso tanto en mesial como distal del
implante por lo que habra que esperar una
osoficaién condral a este nivel. A este pro-
posito deberemos utilizar implantes cubier-
tos de H.A. (9)(8), prolongar el periodo de
hibernacién y activar el implante con un pro-
tocolo de carga progresiva para hueso tipo
IV (295).

Esta técnica permite la insercién de im-
plantes de mayor diametro que con las téc-
nicas descritas anteriormente (26), con las
ventajas que ello representa (27).

En los casos mas desfavorables, crestas
de espesor inferior a 3 mm, usaremos la téc-
nica hibernada, en la cual, la expansion rea-
lizada la mantendremos mediante cunas de
diferentes diametros que incorpora el |B
EXPANSOR SYSTEM. Estas cunas permane-
ceran en boca durante tres meses, hasta que
se produzca la formacion de hueso. Una vez
conseguida la neoformacién ésea, en una
segunda intervencién quirurgica se coloca-
ran los implantes. Con esta técnica los resul-
tados son mas predecibles pero se alarga el
tiempo del tratamiento.

Por ultimo, en nuestra casuistica no se
observan diferencias entre los pacientes tra-
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tados con membranas de vicryl, de colageno
y los pacientes testigo.

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que nuestra técnica de

expansion de cresta asociada o no, a rege-
neracioén tisular guiada, en la que relenamos
los espacios mesiales, distales con hueso
autélogo se ha manifestado altamente eficaz
y atribuimos el éxito alcanzado a los siguien-
tes factores:

a.— Disefio de los componentes del JB
Expansor Systems.

b.— Una cirugia reglada que permite
una fractura en «Tallo Verde» atrau-

matica.

c.— Utilizacién de fresas con irrigacion
interna.

d.— La utilizacion de implantes con cu-
bierta de hidroxiapatita.

e.— El escrupuloso respeto de un perio-
do de hibernacién libre de cargas
durante un minimo de seis meses.
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