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RESUMEN

Se exponen los resultados de 46 pacientes que fueron tratados sus procesos alveolares atrficos con técnicas de dilata-
cién y expansién 6sea, con el objeto de aplicar implantes de mayor didmetro y largo en el maxilar superior, con un éxito del
98%. Con recursos convencionales se controlé su evolucién (reparacién Gsea, oseointegracion y soporte de la carga protésica)
hasta 8 afios de instalados, en 11 casos.

Es una técnica fundamentada en Ia respuesta que tiene el hueso a los estimulos como traccién, distensi6n, ya enunciados
en la ley de Wolff, y en el concepto de “ambiente dseo” o intradseo. Conceptualmente, es un ambiente logrado quirdrgicamen-
te, dentro del cual se dan fenémenos de osteogénesis relacionados con el endostio, permitiendo !a incorporacion de biomate-
riales que Ia estimulan y a su vez disminuyen el tamafio y volumen del codgulo sanguineo.

Al modificar el volumen éseo y su morfologia, para aplicar implantes de mayor didmetro y longitud, se facilita la perso-
nalizaci6n y el perfil de emergencia de los implantes en el sector anterior del maxilar, colaborando con la estética.

Desde el punto de vista protético, permite mejorar la orientacion de los implantes para compatibilizarlo con el eje alveo-
lar y basal. . .

En la dilatacién progresiva por etapas, generalmente 2, se aplica la esponja de titanio como elemento fisico mecdnico pa-
ra conservar el volumen de la primera dilatacién-expansion y durante 60 dias se espera la reparaci6n 6sea necesaria para rea-
lizar la segunda dilatacién y aplicacién de los implantes,

Es un recurso quirirgico universalmente aceptado para modificar el volumen éseo y permite aplicar variantes, cuando
hay situaciones imprevistas.

Palabras claves: Dilatacién 6sea. Expansién alveolar progresiva.

SUMMARY

The outputs are presented of 46 patient whose atrophic alveolar processes were treated with techniques of osseous dila-
tion and expansion, for the purpose of applying implants of greater’diameter and length in the maxilla. With conventional re-
sources their success was controlled (osseous repair and integration, supports of the prosthetic load) until 8 years after insta-
lling them in 11 cases. ’
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It is a technique based on the response that the bone has to stimuli such as traction and distension, already enunciated in
Wolff’s law and in the concept of “bony environment” or intra-osseous, which means an atmosphere achieved surgically wit-
hin which phenomena of osteo-genesis occur related with the endosteum and facilitated by the incorporaﬁon of bio-materials
that stimulate it and in tumn diminish the volume of the clot.

Modifying the bony volume in order to apply implants of greater diameter and longitude facilitates theu orieatation in
the planning prosthetic. It is a resource that facilitates the personalization and the emergency profile of implants in the ante-
rior sector of the maxilla, producing aesthetic improvements. From the prosthetic point of view, managing bony expansion
with volume increase up to 8 mm. allows for the improvement of the orientation of the implants in order to co-ordinate it with
the alveolar and basal axis.

The progressive dilation, or in stages (generally two), whit the titanium sponge as an element to conserve the first form
of dilation-expansion during the time of the bony regeneration, is a universally accepted resource, which allows for the modi-
fication of the technique according to circumstantial criteria employing osteotomes of varying calibre and size.

Key words: Alveolar expansions technique. Progressive alveolar expansions.

INTRODUCCION

Las limitaciones para la insercién de implantes oseointegrados, se relaciona esencial-
mente con la pérdida del volumen 4seo alveolar. La reparacidn alveolar posextraccién,
pasa por etapas graduales de cicatrizacién. La reabsorcién ésea intimamente ligada a es-
te mecanismo, puede llegar a situaciones extremas con el tiempo, determinando un cua-
dro de atrofia total o colapso de la cresta alveolar ¢-10-19),

Criterios de prevencién y conservacién del proceso alveolar, aconsejan realizar las
extracciones dentarias, minimizando las maniobras traumaticas, aplicar materiales bio-
compatibles no reabsorbibles como la esponja de titanio e implantes intraéseos inme-
diatos a la extraccion dentaria “-6-9-10),

En politraumatismos con fracturas gseas y alveolodentarias, patologias quisticas y tu-
morales tratadas quirdrgicamente, la pérdida dsea significativa, obliga a utilizar injertos
Oseos, injertos de materiales sintéticos (biomateriales) y también emplear técnicas llama-
das “Regeneracién tisular guiada” y “Cicatrizacién ésea guiada”, para lograr la remode-
lacién 6sea (67-8-11-12),

A partir de los trabajos de Osborn (141, Tatun 9y Scipioni (!, se han descripto téc-
nicas quirtirgicas con nuevos criterios para conseguir el aumento del volumen éseo y su
remodelacién guiada: Dilatacion Gsea © expansién 6sea G-+14-15-18-19) " enganchamiento
(-9 expansién y condensacién ésea (13

El instrumental empleado, denominados osteotomos "2, punzén cénico (10), expan-
sores (19, fue evolucionando en su concepcién y forma, ya que de simples punzones fa-
bricados ad-hoc ), pasaron a ser osteotomos o expansores de dimensiones y didmetros
calibrados en milfmetros (1), para ser empleados secuencialmente en la conformacién
del alveolo quirtirgico que ocupard posteriormente el implante seleccionado.

Su cuerpo 0 mango puede continuarse como pieza tnica con su parte activa calibra-
da @ y muiltiples firmas dedicadas a esta especialidad asf los presentan para su comer-
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cializacién “osteotomos calibrados”, pero también pueden tener su parte activa inter-
cambiable como los expansores J.EB. (18). Su parte activa milimetrada, puede ser cilin-
dro cénica ¥ plana oval (), cilindro cénica seccién oval, punta en cincel (BONE-SPREA-
DING SiSTEM) (13, tronco cénica en punta @, punta recta plano céncava para antroplas-
tias , rectas o anguladas para sectores posteriores y maxilar inferior /¥, accionados a
presién manual o mediante martillo (13,

Los osteotomos roscados o expansores circulares roscados, accionados manualmen-
te o mediante llaves criquet, utilizan el roscado en el hueso como apoyo para lograr una
expansion y condensacién progresiva. Su extremo activo puede ser en punta o plano con-
cavo y filoso, logrando expansidn 6sea lateral, al emplearlos con didmetros progresivos,
y también vertical por dilatacién en la cortical sinusal (antroplastias). (19

Esencialmente con esta técnica de trabajo, se busca la dilatacién de las corticales ves-
tibulares en el maxilar superior y la expansién y condensacién 6sea de la esponjosa. Es-
te aumento significativo del volumen alveolar que puede llegar hasta 8 mm en el maxi-
lar superior y 1,5 mm en la mandibula @, permite aplicar implantes de mayor didmetro
en el sector anterior y en el sector posterior, de mayor longitud, si logramos expandir la
cortical sinusal, hasta 3 mm. @

En el paciente que pretende la reposicidén de sus piezas dentarias mediante implantes
intradseos, el remanente éseo alveolar de la brecha edéntula debe analizarse bajo distin-
tas condiciones para llegar a su diagndstico:

12 Pacientes que no repusieron sus piezas dentarias (Foto 1)

a) Ndmero de piezas ausentes.

b) Tiempo transcurrido de las extracciones. Volumen 6seo disponible y densidad 6sea.

¢) Motivo de la pérdida: caries, fracturas radiculares, traurnatismos, enfermedad perio-
dontal, patologias residuales o neopldsicas de tratamiento quirdrgico y manifiesta
destruccién Gsea.

22 Pacientes portadores de proétesis.

a) Protesis fijas: generalmente no proporcionan estimulo al hueso, el cual experimenta
grados variables de reabsorci6n.

b) Protesis removibles: totales, parciales, sobredentaduras. Principalmente su oclusién
estdtica y dindmica, condicionan el estado de conservacién del reborde alveolar. Si
la estabilidad horizontal y vertical es &ptima, permite una buena tolerancia 6sea y el
de su mucosa de revestimiento. En caso contrario, tendremos una osteolisis funcio-
nal en el hueso, agravada por tejidos pendulares e hiperplasias paraprotéticas en el
sector anterosuperior edéntulo, cuando hay presencia de piezas dentarias en el sector
anteroinferior.

Completamos nuestro diagndstico con la inspeccién, palpacién, y los andlisis de la-
boratorio informarén de su metabolismo 4seo. La radiografia panordmica, la radiografia
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periapical, la tomograffa computada, y la radiodensitometria 6sea, completaran la infor-
macién necesaria.

La edad del paciente (joven-adolescente) y el nimero de piezas a reponer (reposicion
{inica), podrian eximir de algunos de los estudios citados.

El mapeo del espesor de la mucosa alveolar en el sector anterosuperior, permite va-
lorar el grado de reabsorcion y el efecto de “hombrera de la mucosa™ al uniformizar la
superficie externa del hueso, y recubrir sus irregularidades apreciables en el momento de
exponerlo quirirgicamente en el sector anterosuperior, principalmente. Fotos 2 y 3.

Las técnicas de dilatacién pueden asociarse a las de expansién y preparacioén del al-
veolo quirirgico.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan las experiencias clinicas realizadas en 46 pacientes, a los cuales se les
realizé 1a técnica quirdrgica de dilatacién y expansion previa a la instalacién de sus im-
plantes. Se valoré el éxito y la predicibilidad de los implantes, analizando condiciones
inherentes al procedimiento quirdrgico, seleccién de los pacientes, periodos de oseoin-
tegracién, carga protésica progresiva y protesis definitiva ¢on las exigencias de tener una
oclusién orgdnica o funcional.

Foto 1: Pieza operatoria. Aumento 1x1. Foto 2: “Efecto hombrera”. Mucosa que recubre el
Decalcificacién. Coloracién hematoxilina eosina reborde atréfico. Cubre su irregularidad.

12 Molar Superior. Zona de 2° y 32 Molar con hueso

atréfico. Amplios espacios en la esponjosa. Indicado

para hacer expansién. Rodeando la raiz y extendida

a zona de 22 y 32 molar, se observa la cortical

sinusal.
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Foto 3. El decolado de la mucosa muestra la cresta
atréfica.

Fote 4. Caso anterior tratado con dilatacién y
aplicacién de 2 implantes. Se observa cémo la cresta
duplicé su volumen.

Foto 3. Caja autoclavable de instrumental para
osteoplastias alveolares de los autores. Consta de:
Osteotomos y expansores de didmetro progresivo de
una pieza y mangos para extremos activos
intercambiables, de variada forma, tamafio y-
didmetro secuencialmente ubicados, cilindricos y
roscados, cinceles gubias, trépanos circulares y
martillo para cirugia.

El diagnéstico clinico del grado de reabsorcién, los estudios radiogréficos, y el ma-
peo de los espesores de mucosa, formaron parte de la metodologia de trabajo.

Los osteotomos empleados fueron personales y a presién manual. Los extremos ac-
tivos fueron cilindricos, de punta roma, y cénicos. Los expansores cilindricos roscados,

fueron aplicados secuencialmente para lograr una técnica progresiva de dilatacién y ex-
pansién.
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Cuadro 1

Formas de dilatacidn y expansion, relacionadas con la calidad ésea, segiin Cla-
sificacién de LEKHOLM Y ZarB (D,

a) Dilatacién-Expansién. Sin corticotomia crestal. Hueso HI-IV.
Implante unitario.

b) Dilatacién-Expansién. Corticotomia crestal-corticotomfa axial uni o bilateral.
Hueso I-I1. Implante unitario.

¢) Dilatacién-Expansién. Con corticotomia crestal. Implantes mdltiples Hueso:
I-II-HI1L

d) Dilatacién progresiva. Dos cirugfas.
dl: Dilatacién-Expansion. Esponja de Titanio.
d2: Reintervencién. Dilatacién. Alveolo quirtirgico. Implante.

e) Expansién circular con osteotomos circulares roscados.
Hueso II-HI-TV. Corticotomia crestal y Hueso 1.

f) Dilatacién-Expansion. Alveolo natural. Implante inmediato.
g) Dilatacién-Expansién. Alveolo quirdrgico. Implante inmediato.

h) Dilatacién vertical elevacién de cortical sinusal.

El tipo de cirugfa y la técnica quirtirgica fue: 1%) Realizando colgajos mucoperidsti-
cos vestibulares amplios hasta las piezas vecinas. 29) Osteotomia crestal hasta la espon-
josa mediante fresa de fisura N2 557. 39) Dilatacién en bloque de la tabla vestibular y/o
palatina en paladares altos. Generalmente la fijacién primaria de los implantes se logrd
en alveolo quirirgico.

Los unitarios se aplicaron con expansién progresiva y/o dilatacién con corticotomia
lateral compensadora unitaria o bilateral, recta o en bisel externo, hacia el elemento ve-
cino para lograr mayor extension en el colgajo dseo.

Fl espacio interimplantario fue ocupado por el codgulo, cuando era menor de 3 mm
y cuando este espacio era mayor, se redujo el lecho empleando un compuesto oseinico
mineral, hueso autélogo obtenido por filtrado en la cirugia ® o hueso tomado de secto-
res dadores vecinos (9,

Cuando se hizo dilatacién progresiva, se empled esponja de titanio para conservar el
primer volumen logrado y contrarrestar la memoria del hueso. A partir de los 60 dfas, se
realizé la segunda etapa de la dilatacién expansién con la aplicacién del implante de ma-
yor didmetro.
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Estas experiencias clinicas fueron realizados en zona de incisivos, caninos, premola-
res y molares en el maxilar superior. En todos los casos se emple6 membrana de coldge-
no de lenta-reabsorcion para colaborar con el cierre de los colgajos y lograr una cicatri-
zaci6n hermética mediante la sutura. »

El didmetro de los implantes fue de 3,25, 4 y 5 mm, logrando aplicarlos en crestas
muy filosas con un volumen minimo de 2,5 mm.

Restauracién protética:

Protesis fija, en los unitarios y en brechas cortas de 2 y 3 elementos a reponer.

Sobredentaduras para aquellos casos en que habfa miiltiple falta de piezas dentarias.

Se utilizé un sistema de cargas progresivas, hasta la instalacién de las prétesis
definitivas, para permitir el proceso de la remodelaci6n del hueso, segiin las necesidades
funcionales.

Cuadro 2
Casnistica Edad A. N de Implantes 53 Cirugia  Prétesis Tiempo Resultado
10 casos 20-30 1 35 DED®  Fija 1a3A. Exitoso
12 casos 20-30 2 0 més 4-5 DE.ALQ Fija 3a4A. Exitoso
13 casos 30-40 2 o0 mis 4-5 D.ALQ. S.D. 3a4A. Exitoso
5 casos 40-50 2 o mds 4 D.ALQ. S.D. 5-8 A. Exitoso
6 casos 50-65 2 o mis 4-5 D.ALQ. S.D. 4-5 A. Exitoso
Total: 46 casos  20-65 35-5 Exitoso
A: afios D*: dilatacién progresiva. ¢: didgmetro en mm.
D: dilatacién. S.D.: sobredentadura Al.Q.: alveolo quirdrgico.

De nuestra casuistica sobre 46 pacientes, podemos decir que el resultado fue exitoso
en el 98% de los casos. Se encuentran con carga protética definitiva 40. De los casos res-
tantes 4 en carga protésica progresiva y 2 unitarios en la etapa de oseointegracién y re-
modelacién dsea.

Nuestro procedimiento quirdrgico fue exitoso al lograr un aumento significativo del
volumen éseo, como resultado de la dilatacién y expansion. El hueso de neoformacién
y remodelacién permite ser aprovechado en plazos de 6 meses, logrando con estas ma-
niobras quirdirgicas aumentar el espesor vestibulo-palatino hasta 8§ mm.

La metodologia clasica empleada para valorar la respuesta 6sea, la oseointegracion y
la carga protética, demuestran que los implantes de 3,25 - 4 y 5 mm de didmetro aplica-
dos en crestas atréficas o en filo de cuchillo, fueron bioldgica y funcionalmente acepta-
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FE DE ERRATA

La imagen de la Foto 11 es la que se muestra en esta péagina

Foto 6. Caso clinico. Brecha iinica. Colapso de
tabla vestibular. Expansién progresiva.

Foto 7. Decolado de la mucosa Colapso de tabla
vestibular. (1° Cirugia).

Foto 9. Radiograffa periapical. Se observa la
esponja de titanio.

Fotoe 8. Dilatacién. Se coloca esponja de titanio y se
agrega un autoinjerto.

Foto 10. Alos 60 dias se observa aumento del Foto 11. Corticotomia crestal y lateral. Uso de
volumen alveolar. expansor. (2° Cirugia).
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Foto 12. Corticotomia lateral. Dilatacin expansion Foto 13. Corticotomia lateral. Implante de 5 mm
Alveolo osteoconformado. . ubicado en el alveolo quirirgico. (1* cirugia)

Foto 14. Preparacién de alveolo quirirgico de 4 mm  Foto 15. Dilatacién expansion con osteotomo
de didmetro. circular. Aplicacién implante 5 mm. Se logra la
dilatacién de la cortical sinusal. (Antroplastia).

dos, después de la dilatacién y expansién del proceso alveolar.

La técnica quirtirgica, con fundamentos biolégicos y aquellos propios de la cirugia,
logré mejorar el volumen 6seo de crestas con espesores minimos hasta de 2,5 mm.

La corticotomia crestal longitudinal fue realizada con osteotomo plano y martillo, o
con turbina, empleando fresa de fisura N2 557, hasta llegar a la esponjosa. La flexibili-
dad del hueso vestibular permite posteriormente su dilatacién en bloque. Foto 4.

La corticotomia bilateral, unilateral, en forma recta o biselada (perpendicular a la cres-
tal) permite en el caso de implantes unitarios controlar las maniobras quirtdrgicas de ex-
pansién, evitando desgarros y fracturas en tallo verde de pronéstico dudoso. Fotos 11, 12
y 13,

Los expansores roscados (3 casos de nuestra casuistica), ligeramente cénicos y de ex-
tremo activo plano o céncavo, permiten buena expansién y condenzacién Gsea en su
avance, al tomar apoyo en el roscado que labra el hueso, recurso que permite el levanta-
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miento de la cortical sinusal. Fotos 14 y 15.

La dilatacién progresiva empleando la esponja de titanio ® como recurso fisico pa-
ra contrarrestar la memoria del hueso en la primera etapa quirdrgica, es bien tolerada si
se ajusta a los requisitos de su condensacién (poca cantidad y adecuadamente expandi-
da) ©®. En la segunda intervencién, las maniobras de dilatacién y expansi6n son factibles
de realizar en el hueso reforzado por la esponja de titanio y en el hueso de neoformacion.
Fotos 6-7-8-9-10-11-12 y 13.

Las técnicas de expansién, también fueron aplicadas en alveolos naturales y alveolos
quirdrgicos, empleando maniobras suaves, controlables, con presién manual, en forma
progresiva, alternando los osteotomos y dejando cada expansor durante un minuto de
tiempo en su oquedad, para estabilizar la modificacién lograda.

La carga protésica progresiva, en plazos de 6 meses a un afio, fue la que mejor per-
miti6 el proceso de la remodelacién Gsea. Para evitar complicaciones posoperatorias in-
mediatas, se emplearon membranas de coldgeno lentamente reabsorbibles que refuerzan
la hermiticidad de los colgajos suturados, para lograr una cicatrizacién a cielo cerrado.
La cobertura antibiética en todos los casos represent6 un criterio de prevencion.

Los resultados no estuvieron condicionados a la edad (20 a 65 afios) ni al sexo.

El éxito de nuestra casuistica fue del 98%, y con seguimiento hasta 8 afios, después
de la instalacién de los implantes. (Cuadro 2)

DISCUSION

La respuesta bioldgica de los tejidos sometidos a intervenciones quirtrgicas, estd con-
dicionada a leyes universales que deben ser respetadas por los cirujanos. El estudio diag-
néstico de cada caso en particular, disminuye las circunstancias y riesgos de fracaso.

El hueso es un sélido bioldgico, que responde a estimulos funcionales provenientes
del trabajo muscular determinando fenémenos de aposicién y organizacién estructural. La
ley de Wolff expresa “El hueso se remodela en funcién de las fuerzas que actiian sobre el
mismo. ("2 Por consiguiente la dilatacién de las corticales y la expansion de la esponjo-
sa, son formas de estimular la osteogénesis, que completan el efecto fisico primario de
aumentar el volumen éseo (1),

El espacio interior logrado con estas técnicas que denominamos “ambiente 6seo” ¢
12 posee las condiciones ideales para promover la osteogénesis y la aplicacién de
biomateriales cuando su volumen es mayor de 2 cm. ®

La dilatacién y expansién alveolar son recursos quirdrgicos fundamentales que reem-
plazan la técnica de mesetacion de las crestas alveolares en filo de cuchillo, atin cuando
la realicen parcialmente a ésta®®), ya que permite un aumento del proceso alveolar @3-
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45.7,9.10. 13, 14, 17. 18, 19). §y simplicidad y la predicibilidad de sus resultados, también la
colocan como preferencial con respecto a las cicatrizaciones Gseas guiadas @11,

La dilatacién alveolar como maniobra quirirgica en la exodoncia podria representar
la primera etapa de una dilatacidn ulterior orientada a la aplicacién de implantes.

En nuestra casuistica hemos conseguido aumentos volumétricos hasta de 5 mm. por
dilatacién progesiva, a expensas de la flexibilidad de la tabla vestibular, corroborando lo
descripto en la literatura %)

Se reconocen espesores minimos de 3 mm. para su aplicacién “3 1718, En nuestra
casuistica la hemos planteado hasta en espesores minimos de 2, 5 mm. de distancia ves-
tibulo palatino de la cresta alveolar, realizando una corticotomia crestal manual median-
te dilatadores planos tipo “bone splitting” 13,

Las osteotomias laterales, generalmente perpendiculares a la osteotomia crestal del
reborde, fue utilizada por ZANINARI en forma bilateral con el objeto de delimitar y
facilitar la dilatacién de la tabla vestibular aplicando implantes unitarios . En nuestra
casuistica, en relacién al grado de atrofia vestibulo palatina, reborde angular del diente
vecino y atrofia vertical, las realizamos en forma unilateral, bilateral, con profundizacién
recta o en bisel. Nuestro criterio su fundamenta en evitar desgarros y fracturas en tallo
verde, con una evolucién imprevista !®. El corte en bisel de afuera adentro, tomando
como lugar de iniciacién el reborde del elemento dentario vecino, pero sin dafiar su
periodonto, es un recurso que empleamos para aumentar la superficie del colgajo 6seo y
su irrigacién, permitiendo también una readaptacién de las superficies 6seas en contacto,
después de la aplicacién del implante.

Se describen dilataciones con aplicacidn diferida de los implantes o semiinmediatos,
asf como el empleo de cuiias para mantener la dilatacién dsea por espacio de 3 meses,
hasta la aplicacién de implante (®. Nosotros realizamos dilatacién progresiva en dos _
etapas: primera dilatacién, con aplicacién progresiva de los expansores. Aqui
empleamos la esponja de titanio ® que adecuadamente distendida permite controlar la
memoria del hueso, que vuelve a su volumen inicial. Su particularidad de quedar
incluida y por consiguiente no retirarse, tiene ventajas sobre las cufias que deben hacerlo
a los 3 meses ® y si hemos empleado injertos en bloque con el mismo fin, necesitamos
plazos mayores para su consolidacién ©, a la vez que despertamos los mecanismos de
la reabsorcién 6sea. La segunda dilatacién la realizamos a los 60 dias, previa a la
instalacion de los implantes, ya que puede emplearse para implante tnico o mdltiples.

El criterio bdsico en la aplicacion de estas técnicas se fundamenta: 1%) en separar la
cortical vestibular de la palatina, 2% en el trabajo de expansién progresiva de cada
conformador, d4ndole el tiempo necesario en cada paso (1 minuto) ©.

También compartimos el criterio de que cada profesional puede agregar variantes
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segiin su imaginacién o creatividad ©. El kit de dilatacién resulta as{ un elemento
permanente e indispensable en cada intervencién quirdrgica, realizada con fines
implantolégicos ©.
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