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Colocacion de implante mediante

r r

expansion O0sea y carga inmediata

Introduccion

Los traumatismos dentales son muy frecuentes, sobre to-
do entre la poblacién infantil y adolescente. Entre el 25% y
30% de los traumatismos dentales suelen afectar a uno o va-
rios dientes. Los dientes que con mayor frecuencia se frac-
turan son los incisivos centrales (1, 2). El tratamiento de es-
te tipo de casos, consiste en una restauracién compleja que
va a depender de la extension de la linea de fractura (3). En
los casos en que la fractura afecta a la raiz, la exodoncia es
la Unica solucion clinica.

La prétesis fija es la eleccion terapéutica mas utilizada pa-
ra reemplazar un diente pero no es la mejor manera de rehabi-
litarlo, ya que requiere que los dientes adyacentes sean talla-
dos para apoyar la prétesis fija y la ausencia de la raiz dentaria
provoca una reabsorcion 6sea por falta de estimulo intraéseo,
modificadndose asi la proporciéon medular del hueso frente a su
componente cortical a favor de este ultimo (4).

Este proceso de reabsorcion del reborde alveolar tras la
pérdida dentaria ocasiona una disminucién del volumen 6seo
tanto vertical como horizontal, colapso gingival y movimien-
tos migratorios de los dientes vecinos, siendo 4 veces ma-
yor la reabsorcién en la mandibula que en el maxilar superior,
y mas rapida entre los primeros 6 meses y 2 afnos post-ex-
traccion (4-5).

Los huesos maxilares se remodelan en funcion de las fuer-
zas que actlian sobre ellos, a través de los procesos de reab-
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sorcion y neoformacion. El hueso maxilar requiere de estimulos
para mantener su tamano, forma y densidad, y son justamen-
te los dientes quienes ejercen estas fuerzas o estimulos de
traccion y compresién sobre el proceso alveolar (6-7).

La posibilidad de insertar implantes en crestas 6seas es-
trechas, de una forma poco traumatica, reduciendo minima-
mente el fresado, ha sido posible debido a la introduccion de
un instrumental adecuado como son los expansores u osteo-
dilatadores (8).

Las primeras descripciones de expansion ésea se deben
a Tatum, pero fue en 1994 Summers (10-11), quien presen-
t6 los primeros osteodilatadores con forma cilindrocénica con
un diametro que aumenta progresivamente de un instrumen-
to a otro, de tal modo que la base de cada uno de ellos se co-
rresponde con la parte activa del siguiente. Esto permite su
introduccién en el hueso makxilar y comprimirlo, consiguiendo
una mayor densidad 6sea para lograr lechos con igual didme-
tro que el implante (9-11).

El uso de los expansores u osteotomos forma el lecho im-
plantario y son especialmente utiles en el maxilar superior por-
que el hueso esponjoso permite la perforacién, compresion
lateral y expansion del hueso adyacente, permitiendo colocar
los implantes inmediatamente dentro del lecho creado.

En el maxilar superior se consiguen expansiones de hasta
4 mm, en contraste con la mandibula que debido a sus corti-
cales mas rigidas permiten una expansién de 1,5 mm.

Esta técnica del aumento del reborde alveolar mediante



Maso clinico

una corticotomia y posterior expansion de la cresta para la in-
sercién de los implantes, ha sido sugerida por algunos auto-
res para evitar el trauma de la realizacion de injertos y la ex-
posicion de membranas, aunque representa una técnica que
requiere experiencia quirdrgica suficiente por parte el profe-
sional (8).

El propésito del presente caso clinico fue tratar a un pa-
ciente con presencia de una rehabilitacion fija de 1.2 a 2.1
con ausencia del diente 1.1 con estética comprometida. Se
realizé la remocion del puente mediante la colocacion del im-
plante con carga inmediata en el diente 1.1 y respectivas co-
ronas de los dientes adyacentes.

Caso clinico

Varén de 52 afos sin antecedentes médicos acudi6 a la
consulta solicitando tratamiento para mejorar su estética com-
prometida por la presencia de una rehabilitacion fija del 1.2 al
2.1 con respectivo pontico en el espacio del diente 1.1 (figu-
ras 1y 2). Tras el diagnéstico por una tomografia de haz c6-
nico se observé en la zona del péntico una cresta 6sea estre-
cha debido a la pérdida del hueso horizontal.

Figura 2. Rehabilitacion fija con estética comprometida.

Antes de tomar una decisién del tratamiento a realizar, fue-
ron considerados una serie de factores diagnésticos y radio-
graficos sobre el paciente: edad, salud general y bucal, asi
como aspectos prostodéncicos una vez que los dientes adya-
centes ya estan desgastados.

Sin embargo, aunque todos estos factores fueron favora-
bles para la colocacion de una rehabilitacion fija, la valoracion
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radiografica (figuras 3-4c¢) fue muy importante para la planifi-
cacion del tratamiento. Debido a la pérdida 6sea horizontal en
la zona edéntula y a las nuevas técnicas de expansion, se de-
cidio retirar la prétesis fija y la colocacién de un implante en la
zona del pontico mediante expansion para, de esta forma, ga-
nar volumen horizontal. En el mismo dia de la cirugia se realiza
carga inmediata para conformar los tejidos blandos y lograr un
perfil de emergencia acorde al diente a rehabilitar.

Después de la remocion sélo del péntico, dejando de for-
ma provisional las coronas de los dientes 1.2 y 2.1 (figuras
5y 6), se realiz6 una incision a nivel del reborde alveolar. Si-
guiéndose del fresado inicial con la fresa de g 2,00 mm (fi-
guras 7y 8).

Figura 3. TAC del paciente.

Figura 4. a) Seccion del TAC correspondiente al pontico. b)
Planificacion del caso. c) Corte lateral de la planificacion con el
software Galimplant® 3D.

Figura 5. Vista frontal de la remocién del pontico.
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con los osteotomos, de forma progresiva con el transporta-
dor manual, hasta realizar el lecho implantario, se inserté un
implante 4 x 12 mm de Galimplant® (figuras 9-14). Se logré
conseguir una buena estabilidad primaria del implante lo que
permitio la rehabilitacion inmediata con corona provisional sin
oclusion (figuras 15-19).

Figura 6. Vista oclusal de la remocion del pontico dejando las
coronas del diente 1.2y 2.1.

Figura 7. Incision mucosa.

Figura 11. Expansor n°2 de ¢ 2,5 mm a g 3,76 mm.

Posteriormente se realizé la secuencia de expansion 0sea
Figura 8. Fresa inicial de @ 2,00 mm.

Figura 9. Expansores Galimplant®.

Figura 12. Rx apical del
expansor en lecho
implantario.
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Figura 13. Expansion 6sea realizada.
Figura 16. Rx periapical

del implante con pilar
protésico.

Figura 14. Insercion del implante 4 x 12 mm en el lecho implan-
tario.

Figura 17. Colocacion de la corona provisional en acrilico.

Figura 15. Colocacion del pilar protésico de carga inmediata. Figura 18. Vista oclusal de la corona provisional en acrilico.
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Figura 19. Corona provisional en acrilico en infraoclusion.

El implante fue cargado de forma inmediata con una co-
rona provisional fija. A los 6 meses se realiz6é la rehabilita-
cion definitiva con una corona metalceramica, cambiando a
su vez la corona fija del diente 2.1 (figuras 20-21) y, poste-
riormente, la corona fija del diente 1.2. Ambas coronas fue-
ron cambiadas por motivos de estética. A los 12 meses de
la carga no habia alteraciones de los tejidos periimplantarios
y la radiografia periapical de control no mostré ninguna pér-
dida ésea (figura 22). El grado de satisfaccion del paciente
con el tratamiento implantolégico realizado fue muy satisfac-
torio (figuras 23-24).

Discusion

En la rehabilitacion de maxilares atréficos, la técnica de
expansion 6sea posibilita insertar implantes sin necesidad de
realizar tratamientos mas complejos consiguiendo una mayor
densidad del hueso que rodea al implante, reduciendo asi el
tiempo de espera para rehabilitarlos.

La estética y funcion son los factores claves de la rehabi-
litacién con implantes en el sector anterosuperior y usando
la técnica de la expansién se consigue aumentar el volumen
y densidad del hueso periimplantario.

En un estudio de Scipioni A. y cols., en 170 pacientes se
colocaron 329 implantes con la técnica de expansién 6seay
obtuvieron un promedio de éxito del 98,8% tras un seguimien-
to de 5 anos.

En otro estudio, 80 pacientes a los que se les colocaron
158 implantes con expansiéon mediante osteotomos y 68 con
la técnica de fresado, se obtuvo un éxito del 90% para la pri-
mera y del 92% para la segunda a los 2,7 afnos de seguimien-
to (13). La justificacién de esta diferencia minima es que los
casos tratados con expansion 6sea eran mas desfavorables
que los que se solucionaron con fresado convencional. Los
resultados clinicos de la insercion de implantes mediante os-
teotomos suelen ser similares a los insertados de forma con-
vencional (13).
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Figura 20. Tejidos blandos con perfil de emergencia. Retirada de
la corona del diente 2.1.

Figura 21. Vista oclusal de los perfiles de emergencia.

Figura 22. Rx apical
de control después de
12 meses.



Figura 23. Vista oclusal de las coronas definitivas metal-cerami-
cas de los dientes 1.2, 1.1y 2.1.

Conclusiones

La implantologia representa actualmente un tratamien-
to con base cientifica y una experiencia clinica amplia, que
ha ido creciendo desde la necesidad de restituir dientes
perdidos hasta hacer posible el tratamiento de crestas al-

Figura 24. Foto final del paciente con coronas metal-ceramicas
en boca del diente 1.2, 1.1 y 2.1 con buenos resultados funciona-
les y estéticos.

veolares atréficas. La técnica de expansién con osteoto-
mos tiene poca morbilidad y excelentes resultados, per-
mitiendo al implantélogo tratar a pacientes con maxilares
atréficos mejorando la densidad del hueso por compacta-
cion, evitando asi la realizacién de tratamientos mas com-
plejos. ®
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