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Técnica de expansion
de cresta estrecha

Surgical alternatives for the expansion of narrow

crest

INTRODUCCION

Las técnicas de colocacion de implantes
han evolucionado rapidamente en la Gltima
década, lo que nos permite afrontar mejor
los casos en los que antes no era aconseja-
da la colocacién de implantes'.

Cuando la anchura 6sea no cumple los
requisitos minimos exigidos, las técnicas

de expansion crestal son indispensables
para la ubicacion de fijaciones con pre-
diccién.

Existen otras técnicas como la regene-
racion tisular, o el injerto de hueso, que
pueden solucionar la problematica del
hueso estrecho. Ambas soluciones estan
siendo muy utilizadas actualmente, y pue-
den combinarse entre si**
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DISCUSION

Naturalmente para insertar un implante es impres-
cindible que exista hueso, pero ;qué cantidad de
hueso es necesarial

La longitud del implante minima imprescindible
que se especula como necesaria para conseguir
estabilidad y longevidad es, en principio, 7 mm que
seria légicamente la misma que de longitud 6sea,
lo cual puede ser discutible atendiendo a las varia-
bles omnipresentes en implantologia como la
dureza &sea, la carga soportada, la ferulizacién o
no con otros implantes, etc.*’. La anchura dsea
conveniente esta situada también en los 7 mm, lo
que no es habitual encontrar en el paciente edén-
tulo. Este espacio es el resultante de la suma del
diametro de la cabeza del implante y el hueso
periimplantario.

Los cuellos protésicos estan normalmente alre-
dedor de los 42 mm, aunque actualmente la ten-
dencia de las casas comerciales es realizarlos mas
anchos, lo que nos agrava todavia mas el problema
de la falta de anchura o6sea.

Si a las paredes 6seas vestibular y lingual les con-
ferimos un minimo de |'5 mm de grosor, obtene-
mos la nada despreciable cifra de 7'2 mm.

Realmente, si queremos hueso vital con cortical
externa y aceptable vascularizacion en la esponjosa
interna que suministre apoyo para los procesos
biolégicos 6seos, el espacio de |I'5 mm no es nin-
guna lujuria; maxime si ademas exigimos un rico
tejido conectivo que forme el sellado bioldgico
periimplantario, con fibras paralelas al cuello del
implante, con emergencia de este espacio 6seo de
I'5 mm. Todo lo cual lo definimos como espacio
biologico periimplantario.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES

Disponemos de diferentes técnicas de expansion
crestal para conseguir mayor volumen 6seo:
 Expansion crestal con osteotomos o expanso-
res roscados
* Expansién con corticotomia crestal
* Expansién con corticotomia crestal y una o
dos descargas laterales
Como norma general, se indica la técnica de

expansion crestal para aumentar la anchura de la
cresta alveolar si esta es inferior a los 6 mm.

En maxilar superior, la técnica de expansién con
osteotomos permite aumentar el volumen éseo en
4 mm®". Sin embargo, en la mandibula esta ganan-
cia 6sea queda reducida a un maximo de 1,5 mm™.
De la misma forma, los expansores roscados per-
miten conseguir los mismos resultados'®'s. Este
aumento de anchura servira para conseguir volu-
men de hueso suficiente para el alojamiento del
implante con mayor predictibilidad.

En muchas ocasiones las técnicas de expansion
con osteotomos son insuficientes para conseguir
un minimo volumen de hueso receptor, por lo que

Figura I. Desperiostizacion y elevacion del colgajo, donde observa-
mos la cresta 6sea estrecha.

Figura 2. Pasamos el disco de |2 mm para hacer el corte crestal.
Posteriormente con el cincel y el martillo de silicona separamos las
dos tablas éseas. Luego pasamos la fresa blanca utilizando el para-
lelizador para mantener las dos tablas dseas separadas.
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en estos casos la utilizacién de corticotomias per-
mite desplazar las corticales consiguiendo sustrato
oseo suficiente para el alojamiento de los implan-
tes. También permite corregir los defectos anaté-
micos vestibulares a modo de depresién que sue-
len acompafar a la cresta estrecha.

La reabsorcién maxilar se caracteriza por ser
centripeta reduciéndose la cortical vestibular en
gran medida, con lo cual en caso de colocar los
implantes en el hueso maxilar residual nos encon-
tramos ante una discrepancia importante si quere-
mos que el encaje oclusal y el perfil de emergencia
sea el adecuado'’”. Por lo tanto, nuestro compro-
miso profesional es colocar los implantes alli donde
nos lo exige la estética y la funcion estando enton-
ces indicado realizar una corticotomia crestal, con
o sin descargas, generalmente combinada con una
regeneracion vestibular, para poder lateralizar el

Figura 3. Pasamos los expansores blanco, amarillo y rojo.
Esperamos a que el hueso ceda un poco e insertamos el implante.

Figura 4. Procedemos a colocar el injerto 6seo tanto dentro de las
dos tablas 6seas como por la superficie ésea vestibular.

eje implantario pero sin aumentar los grados de
inclinacion del mismo.

En general consideramos indicada la expansion
sin corticotomias en los casos leves en que se pre-
cisa una ganancia media de | a 3 mm, con hueso no
cortical, y formas triangulares. La expansion con
corticotomias se puede realizar en aquellos casos
en los que se precise un aumento de anchura ésea
mayor, de tal manera que el aumento de neovas-
cularizacién y sangrado provocado por el corte,
beneficie a los procesos de neoformacion ésea,
aunque principalmente estin indicadas en aquellos
casos de crestas de 3 a 6 mm de anchura.

Hay situaciones que merecen especial atencion
y cuidado, no por estar la técnica contraindicada,
sino por la dificultad de movilizar el fragmento des-
plazado sin perder la conexién 6sea directa, estas
son: Crestas maxilares con un reborde estrecho,

Figura 5. Elevamos el colgajo de espesor total y observamos la cres-
ta tan estrecha con depresiones vestibulares que complican la corti-
cotomia.

Figura é. En el TAC observamos un peffil de cresta bastante rectangu-
lar. En la zona anterior realizamos corticotomia crestal y dos descar-
gas laterales. Posteriormente procedemos a roscar los expansores.
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un perfil rectangular, paredes paralelas que dificul-
tan la separacién del colgajo éseo, y con depresion
vestibular en la parte apical del mismo, lo cual
aumenta el riesgo de rotura y desprendimiento del
fragmento Oseo; crestas mandibulares estrechas,
que suelen tener el perfil triangular y que por la
gran corticalizacién de todo el colgajo éseo se
vuelven quebradizas y poco elasticas.

TECNICA

Es variable segiin las necesidades de expansion
crestal. En los casos que sea necesario una expan-
sion sin Corticotomia crestal, se realiza una inci-
sion crestal ligeramente palatinizada, se desperios-
tiza a ambos lados de la misma hasta tener la cres-
ta 6sea al descubierto, si es conveniente puede
realizarse otra incision vestibular en la zona de
mucosa no adherida para tener la zona vestibular
Osea a la vista, y poder observar con esta técnica si
la manipulacién afecta la integridad de la cortical.

Se procede al fresado 6seo, utilizando fresas de
menor diametro que el programado, pero hasta la
longitud requerida para la colocacién del implante
y utilizando los expansores con rosca hasta obte-
ner la dimensién del implante deseado.

En los casos que realicemos una Corticotomia
crestal, podemos realizar la misma incisién y des-
periostizacion pero mas amplia para permitir el
paso de los discos de corte 6seo sin lesionar los
tejidos blandos. Se insinta el fresado 6seo con la
fresa lanceolada alli donde colocaremos los implan-
tes. A continuacién procedemos a marcar ligera-
mente la crestal con el disco de menor diametro
hasta obtener un surco de 0'3 mm de anchura y |
mm de profundidad, sobrepasando los puntos mar-
cados con la fresa lanceolada para la colocacion de
los implantes permitiendo asi, segun la elasticidad
Osea, la separacion de ambas tablas sin roturas.
Posteriormente pasaremos progresivamente los
discos de mayor diametro. Todos los pasos deben
realizarse con refrigeracion suficiente, para evitar
el calentamiento 6seo y a velocidad de 20.000
r.p.m.

A continuacién, colocaremos parcialmente los
expansores roscados hasta conseguir una expan-
sién parcial que mantendremos con los propios

expansores, o paralelizadores ya sea colocandolos
en los incipientes alvéolos o en la propia cresta,
para poder pasar la fresas helicoidal de menor dia-
metro (1'8 mm / 2'3 mm) hasta alcanzar la profun-
didad deseada, sin tocar en la medida de lo posible

Figura 7. Detalle de los dos implantes ya colocados donde se obser-
va como hemos conservado la anchura de las tablas éseas que per-
manecen intactas.

Figura 8. Observamos los 4 implantes ya colocados y el relleno con
el injerto dseo. Finalmente procedemos a suturar después de haber
realizado periostotomias para impedir tensiones en el tejido blando.

Figura 9. Fresa helicoidal de @ 2'3 mm.
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el interior de las dos paredes éseas en la zona cres-
tal, lo que nos permitird mantener el méaximo gro-
sor de pared 6sea.

Una vez conseguido el eje y la longitud deseada,
colocaremos los expansores con lentitud hasta lle-
gar a la profundidad adecuada, dejando al hueso
tiempo suficiente para que se adapte a la deforma-
cion en lugar de fracturarse. Acto seguido, retira-
remos el expansor con menos tensién y lo susti-
tuiremos por el implante seleccionado, y asi suce-
sivamente.

Figura 1 1. Después de colocado el implante, se aprecia la ganancia
de volumen dseo con respecto a la vision de la fig. 9. Nétese el
aumento de la cortical vestibular.

Cuando la elasticidad dsea no sea suficiente, o el
espacio a expandir esté limitado, se procede como
los casos anteriores a realizar una incisién crestal,
en este caso mas amplia, con dos incisiones late-
rales de descarga, de tal manera que sobrepasen la
zona a expansionar en 6 mm y aparte de realizar el
fresado crestal con discos se realizan uno o dos
fresados o cortes transversales de descarga, que
seran mas largos cuanto mas importante sea la
expansion a realizar.

Estas corticotomias transversales de descarga
han de tener una ligera inclinaciéon que permita la
vestibulizacién de la porcion 6sea y deben cruzar-
se con la corticotomia crestal, para que la abertu-
ra sea lo mas suave y correcta posible. En los dngu-
los formados esta indicado utilizar cinceles de
corte afilado y de una achura media de 3 mm
(Partsch). A continuacion, se utilizan los expanso-
res roscados como en el caso precedente y se
insertan los implantes.

CONCLUSION

Las técnicas de expansion se han convertido en una
metddica habitual para el implantélogo cuidadoso y
responsable, que quiere obtener la maxima longe-
vidad posible para sus trabajos.

La técnica tiene poca morbilidad y excelentes
resultados, aln para cirujanos poco diestros, lo
que significa que es una buena técnica a recomen-
dar.

En los ultimos afos hemos notado con satisfac-
cién un incremento de publicaciones con técnicas
de expansion, pero queremos hacer hincapié, que
no consiste simplemente en colocar el implante en
una cresta estrecha, sino en lograr que al final de la
intervencion, obtengamos |'5 mm de crestal vas-
cularizada a ambos lados del implante, y una anchu-
ra general de 7 mm, con lo que definimos como
espacio biolégico periimplantario éptimo. Si no, lo
que probablemente estemos provocando sean
futuras periimplantitis por necrosis 6sea vascular.
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