Facultad de Odontologia

Revista Odontoldgica Mexicana

Vol. 21, Nim. 3 e Julio-Septiembre 2017
pp 198-204

CASO CLINICO

Colocacion de implantes dentales en maxilar atrofico
con técnica de cresta dividida y expansion del reborde

Placement of dental implants in atrophic jaw with divided
crest and ridge expansion technique

Juan Reyes Doimi,* Guillermo Mauricio Aguirre Balseca,® Andreé Céaceres La Torre*

RESUMEN

Este reporte de caso describe la colocaciéon de implantes dentales
en un paciente con antecedente del habito de fumar y que presenta
periodontitis crénica severa y atrofia maxilar con deficiencia de vo-
lumen éseo en sentido horizontal. Simultdneamente a la colocacion
de implantes se utiliz6 la técnica de cresta dividida, expansion del re-
borde y colocacion de injerto 6seo bovino. Después de seis meses,
se observo la oseointegracion de todos los implantes y se procedié
a la confeccion de la protesis implantosoportada de tipo hibrida (an-
claje 6seo completo). Finalmente, se realizé el seguimiento del caso
durante un periodo de 18 meses sin observar complicaciones y con
un resultado funcional y estético satisfactorio para el paciente.

ABSTRACT

The present case report describes placement of tooth implants
in a patient with history of smoking, exhibiting severe, chronic
periodontitis and maxillary atrophy with horizontal bone volume
deficiency. Simultaneously to implant placement, the technique of
divided crest, ridge expansion and bovine bone graft placement was
used. After six months, bone integration of all implants was observed
and a hybrid, implant-supported prosthesis was manufactured (full
bone anchorage). Finally the case was followed for 18 months
without observing any complications, and with satisfactory functional
and esthetic results for the patient.
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INTRODUCCION

Uno de los principales criterios para la seleccién de
un paciente candidato a colocarse implantes dentales,
es la disponibilidad de volumen 6seo.'? La literatura
refiere que las dimensiones éseas minimas requeridas
para la colocacién de implantes deberian ser 5 mm
de ancho (buco-palatino/lingual) y entre 7 y 10 mm de
altura.®* Sin embargo, en la practica existe un gran
numero de pacientes con requerimientos de implan-
tes dentales que no presentan las condiciones éseas
ideales. Entre estas condiciones, la mas frecuente es
el volumen dseo insuficiente que puede ser debido a
la atrofia del reborde alveolar por la ausencia de pie-
zas dentarias, por enfermedad periodontal y como
secuela de alguna patologia o trauma. Estas condi-
ciones 6seas insuficientes son denominadas defor-
midades del reborde alveolar y se han clasificado de
acuerdo con su morfologia.® Segun esta clasificacion,
la clase | consiste en la pérdida de hueso en sentido
buco-lingual, la cual presenta resultados mas prede-
cibles al aplicar técnicas de incremento de volumen
6seo en sentido horizontal.®” Entre estas técnicas, se

encuentran descritas las técnicas de injertos éseos
autégenos,® aloinjertos dseos en bloque® y técnicas
de expansion del reborde dseo.'® Sin embargo, la téc-
nica de injerto 6seo en bloque autdégeno sigue siendo
hasta la actualidad la mas utilizada; y es considerada
el estandar de oro debido a que ha demostrado re-
sultados satisfactorios a largo plazo.!" Por otra parte,
hay que considerar las desventajas que esta técnica
presenta; como mayor morbilidad debido a la zona do-
nadora y el tiempo de espera que debe haber previo a
la colocacion de los implantes.'? Por el contrario, este
articulo tiene como propdsito presentar la técnica de
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cresta dividida con expansién 6sea y colocacion de
injerto 6seo bovino organico como alternativa para la
rehabilitacion en un caso de atrofia maxilar realizado
en la Clinica Odontolégica de la Universidad de Los
Hemisferios, Quito-Ecuador.

REPORTE DE CASO
Paciente

El paciente de sexo masculino de 55 afnos de edad
en aparente buen estado general acude a la Clinica
Odontoldgica de la Universidad de Los Hemisferios,
Quito-Ecuador; requiriendo la confeccion de una pro-
tesis para el maxilar superior, ademas el paciente re-
feria presentar movilidad dental, discomfort al hablar y
al masticar. El paciente presenta como antecedentes
de consideracion: hipertension arterial controlada y el
habito de fumar mas de 10 cigarrillos por dia.

Examen clinico

Al examen intraoral se observé ausencia de la mayo-
ria de las piezas dentarias en el maxilar superior, extru-
sidn de piezas dentarias, movilidad dental, presencia de
abundante placa y célculo dental, presencia de bolsas
periodontales mayores a 7 mm, caries dental, recesiones
gingivales multiples y una evidente atrofia del reborde al-
veolar superior que afecta a la estética facial del paciente.

Examen radiografico

A la evaluacion radiogréafica se observo reabsor-
cion dsea horizontal generalizada, neumatizacion de
ambos senos maxilares, lesion cariosa en pieza 1.3,
lesiones radiolucidas a nivel del periapice de piezas
1.3,1.4,2.6'y 4.4 (Figura 1).

Diagnéstico

Mediante la informacion obtenida en el examen
clinico y radiografico se determinaron los siguientes
diagndsticos: periodontitis crénica generalizada seve-
ra, caries en pieza 1.3, abscesos dentales en piezas
1.3, 1.4, 2.6 y 4.4; y edentulismo parcial superior e
inferior con atrofia del reborde alveolar superior neu-
matizacién de seno maxilar bilateral.

Evaluacién tomografica
Se indicé una tomografia computarizada Cone

Beam para evaluar la disponibilidad ésea remanente
con finalidad de colocar implantes. A la evaluacién

se evidencio que en el maxilar superior, a pesar de
la reabsorcion 6sea generalizada, se encontrd canti-
dad dsea suficiente para la colocacion de implantes
en sentido coronoapical. Por el contrario, en sentido
bucopalatino no se encontré la cantidad 6sea sufi-
ciente para una colocacion de implantes de manera
convencional (Figura 2). Por tal motivo, este maxilar
corresponderia a la clase Ill de deformidades de los
rebordes alveolares de Seibert, por lo cual es nece-
sario realizar procedimientos quirdrgicos adicionales
que permitan la colocacion minima de seis implantes.

En cuanto al maxilar inferior, se evidencié un defecto
6seo que compromete los aspectos vestibulares y lin-
guales del hueso remanente a nivel de la pieza 4.2. Sin
embargo, se encontré cantidad dsea suficiente para la
colocacion de cuatro implantes en la zona interforamen.

Tratamiento

Debido a la condicion de fumador pesado del pa-
ciente y al estado periodontal de las piezas se realiza-
ron los siguientes procedimientos: se indico al pacien-
te suspender el habito de fumar para continuar con
el tratamiento, se realizé instruccion de higiene oral,
raspado y alisado radicular, exodoncia de todas las
piezas dentarias superiores e inferiores y confeccion
de protesis provisionales.

Seguidamente se planifico la colocacion de seis im-
plantes para el maxilar y cuatro implantes para el maxilar
inferior para posteriormente ser rehabilitados mediante
protesis implantosoportadas (anclaje 6seo completo).

Procedimiento quirirgico
Maxilar superior

El paciente recibié 1 g de amoxicilina via oral, 4 mg
de dexametasona y 60 mg de ketorolaco via intramuscu-

Figura 1. Reabsorcion 6sea horizontal generalizada, junto
con neumatizacién de los senos maxilares bilateral.
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lar media hora previa a la cirugia. Se realizo la asepsia
intraoral con clorhexidina al 0.12% y la asepsia extraoral
con yodopovidona. La cirugia se realiz6 bajo anestesia
local (lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000).

Se realizé una incision supracrestal a espesor total,
elevacion del colgajo mucoperidstico exponiendo la ta-
bla 6sea hasta 4 mm de la cima de la cresta hacia ves-
tibular y desde ese punto se dividid el colgajo a espesor
parcial (Figura 3). Luego se marcaron los puntos de
impacto en los sitios designados segun la guia quirdr-
gica para la colocacion de los implantes y se iniciaron
las perforaciones con una fresa de 1.6 mm de diametro
para determinar el eje y profundidad deseada para los
implantes. Luego se procedi6 a crear un surco a nivel
crestal con un disco de diamante rompiendo el hueso
cortical para crear el acceso a los escoplos al hueso
esponjoso y con éstos se procede a separar las tablas
Oseas hasta llegar a una profundidad de 5 mm (Figuras

Figura 2.

La CBCT mostrando reabsorcion 6sea
horizontal generalizada, aunque verti-
calmente, suficiente hueso encontrado
en sentido apicocoronal. De izquierda a
derecha superior: area de la pieza # 1.1,
1.2y 1.4. De izquierda a derecha inferior:
piezas #2.1,2.2y 2.4.

Figura 3. Vista oclusal del levantamiento de colgajo muco-
peridstico exponiendo el hueso vestibular.

4 y 5). Seguidamente, se continuaron las perforacio-
nes con una fresa de 2.0 mm de diametro (Figura 6) y
se realizo la expansioén de la tabla vestibular creando
una fractura en tallo verde con los expansores hasta al-
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canzar el diametro del lecho dseo suficiente para poder
utilizar la ultima fresa de 3.2 mm de diametro (Figuras 7
y 8). Posteriormente, se colocaron los implantes a una
velocidad de 25 rpm y a un torque de 35 Ncm (Figu-
ras 9 y 10). Seguido de esto, se coloco un injerto 6seo
bovino particulado (Bonefill® Bionnovation Biomedical,
Sao Paulo-Brazil), con la finalidad de preservar la in-
tegridad de las tablas 6seas vestibulares (Figura 11).
Todos estos procedimientos, se realizaron de la misma
manera para la colocacion de los seis implantes. Final-
mente, se suturd con nylon monofilamento 5/0.

Maxilar inferior

Para esta cirugia, el paciente recibié la misma pre-
paracion prequirdrgica que se utilizé para el maxilar
superior. Se inicié con una incision intrasulcular a ni-
vel de todas las piezas dentarias y se elevé el colgajo
mucoperidstico. Luego se realizé la remocion de las
piezas dentarias y tejido de granulacion adyacente,

Figura 4. Disco de diamante de 0.5 mm de grosor utilizado
para crear el surco crestal atravesando el hueso cortical per-
mitiendo el acceso para el cincel 6seo.

tratando de preservar todo el remanente 6seo posible.
A continuacion, se realiz6 la regularizacion y remode-
lado del reborde 6seo utilizando fresas multilaminadas
con abundante irrigacion. Seguidamente, se inician las

Figura 6. Preparacion del hueso utilizando una fresa de 2.0
mm de diametro.

Figura 7. Ensanchamiento 6seo utilizando expansores, crean-
do un acceso adecuado para una fresa de mayor didametro.

Figura 5. Cincel 6seo ingresando a la porcion medular, sepa-
rando el reborde cortical llevando a una fractura en tallo verde.

Figura 8. Expansor 6seo ubicado distalmente en relacion con
la preparacion previniendo una fractura de la tabla vestibular.
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perforaciones en los sitios designados para la coloca-
cion de los implantes con una secuencia de fresado
convencional. Posteriormente, se colocaron los cuatro
implantes ubicando sus plataformas protésicas a un
mismo nivel. Debido a la presencia de defectos 6seos
de dos y tres paredes alrededor de los implantes, se
colocé en estos un injerto éseo bovino particulado
(Bonefill® Bionnovation Biomedical, Sao Paulo-Brazil).
Finalmente, se suturd con nylon monofilamento 5/0.

Medicacion postquirirgica

Amoxicilina 500 mg via oral cada ocho horas por
cinco dias.

Ketorolaco 60 mg via intramuscular cada 12 horas
por un dia.

Dexametasona 4 mg via intramuscular cada 12 ho-
ras por un dia.

Ketorolaco 10 mg via oral cada ocho horas por
tres dias.

Colutorios con gluconato de clorhexidina al 0.12%.

Este protocolo fue indicado para los procedimientos
quirdrgicos de ambos maxilares.

Figura 9. Implante de 3.75 mm de didmetro colocado antes
de remover el expansor 6seo en distal.

Se realizaron los controles postquirirgicos a las 24
horas, siete dias y 14 dias donde no se observaron
complicaciones y se retiraron los puntos de sutura.

Después de seis meses se evalud radiograficamen-
te, observando el tejido dseo periimplantario conser-
vado sin ningun signo que evidencia complicaciones.
Seguidamente, se realiz6 la exposicién quirdrgica y
colocacion de los tornillos de cicatrizacion, observan-
dose la oseointegracion de todos los implantes.

Protesis implantosoportada

Dos semanas después se inicié con la confeccién
de las prétesis implantosoportadas de ambos maxila-
res. El disefio de ambas protesis fueron de tipo hibrido
(anclaje 6éseo completo).

Se realizd el seguimiento del caso durante un perio-
do de 18 meses, sin presentar complicaciones y con un
resultado funcional y estético satisfactorio (Figura 12).

Figura 11. Xenoinjerto bovino particulado colocado en el
area vestibular de todos los implantes.

Figura 10. Implantes colocados con 25 RPM y 35 Ncm.

Figura 12. Prétesis implanto soportada instalada en ambos
maxilares.
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DISCUSION

La técnica de Split-Crest permite la estabilizacién
primaria de implantes dentales en rebordes dseos atro-
fiados mediante procedimientos de expansién dsea.
Esta técnica puede ser indicada como alternativa a
procedimientos regenerativos, evitando la morbilidad
de un area donante, disminuyendo el nimero de proce-
dimientos quirurgicos y el tiempo de tratamiento.'® Sin
embargo, la morfologia del defecto dseo es una consi-
deracion importante en la indicacion de la técnica. Se
requiere de un reborde alveolar compuesto en su ma-
yoria por hueso medular, con base ancha y cresta en
forma de filo de cuchillo, con altura ésea suficiente (10
mm como minimo) y un ancho de entre 3 y 5 mm.3

De esta manera, la técnica tiene como objetivo
crear un espacio por division de la cresta ésea en dos
partes con una fractura longitudinal en tallo verde,
permitiendo la insercion y estabilizacion inmediata de
los implantes en la porcidon mas apical no fracturada
del reborde 6seo.™ Esta regidon de hueso intacto en
apical debe permitir una preparacion de 3 a 4 mm de
profundidad como minimo para obtener estabilidad
primaria durante la insercién de los implantes.®'

Otro aspecto importante durante la preparacion
del hueso, es la utilizacion de guias quirurgicas como
protocolo para evitar una inclinacion desfavorable de
los implantes. Algunos estudios describen una inclina-
cién excesiva de los implantes en direccion a la tabla
vestibular movilizada durante la expansién, compro-
metiendo funcional y estéticamente el resultado del
tratamiento. 101516

Ademas, se ha descrito que con cierta frecuencia
es necesario fijar la tabla fracturada a la tabla pa-
latina mediante una ligadura de alambre, haciendo
mas complejo el procedimiento, presentandose en
algunos casos exposicion prematura de la ligadura,
siendo necesario un procedimiento adicional para re-
tirarlo antes de que los implantes culminen el periodo
de oseointegracion.”

El incremento horizontal del reborde obtenido con
la técnica de Split Crest es de entre 1 y 4 mm, obte-
niendo mayor incremento en el maxilar superior (4-3
mm) en comparacién con la mandibula (1-1.5 mm).'
Asimismo se ha reportado mayor numero de compli-
caciones cuando esta técnica ha sido realizada en la
mandibula.' Por estos motivos, la indicacion de este
procedimiento es mas frecuente y presenta mejor pro-
nostico en el maxilar superior.

Cabe mencionar que existe controversia respec-
to a la utilizacién de biomateriales durante el proce-
dimiento de Split Crest. Se ha descrito la utilizacién
de membranas,'*'° injertos dseos'”y materiales como

fosfato tricalcico B (B-TCP) asociado a plasma rico en
plaquetas.'

Se ha reportado que el uso de membranas como
barrera junto con expansidn dsea representa mayor
dificultad para el cierre primario de los colgajos, au-
mentando la posibilidad de exposicién e infeccion de
la membrana durante el periodo postoperatorio.2°

Otros reportes comparan el espacio 6seo intercor-
tical obtenido después de la expansion, con un sitio
de extraccion que no requiere ser rellenado con algun
injerto y resaltan la importancia del periostio y la ma-
triz endosteal en el proceso regenerativo.?!' Sin em-
bargo, el presente articulo describe el uso de injerto
O0seo compuesto por matriz inorganica de origen bo-
vino para rellenar los lechos dseos resultantes de la
division de las tablas. De este modo, el injerto 6seo es
rodeado por paredes 0seas y ademas cubierto por pe-
riostio, permitiendo que osteoblastos y preosteoblas-
tos puedan ingresar al injerto.'722

La reparacion 0sea seguida de este procedimien-
to es similar a la de una fractura, siendo el muco-
periostio vestibular no elevado el responsable de la
nutricion vascular y fijacion del segmento éseo mo-
vilizado. Después de un periodo de cinco meses se
ha observado un trabeculado con caracteristicas de
hueso maduro, con capacidad de remodelado y de
recibir cargas funcionales a través de los implantes.?®
Es por esto, que los reportes refieren esperar un pe-
riodo de cicatrizacion de seis meses antes de cargar
los implantes. 3417

Igualmente, en el caso descrito en este articulo,
se decidio esperar seis meses antes de someter los
implantes a cargas funcionales. Asimismo, todos los
implantes oseointegraron y fueron cargados, sin pre-
sentar complicaciones durante un periodo de segui-
miento de 18 meses. Este resultado concuerda con
las tasas de éxito y supervivencia de implantes colo-
cados mediante la técnica Split Crest reportadas por
otros autores. 3141819

Por todo lo mencionado, se recomienda la se-
leccidon adecuada del caso para aplicacion de esta
técnica, considerando la morfologia del reborde y la
densidad ésea. También se sugiere una manipula-
cion cuidadosa de los tejidos preservando la integri-
dad del periostio y la utilizacion de un material de
relleno para reducir el riesgo de la pérdida de la tabla
Osea vestibular.
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