Cresta dsea fina en maxilar superior.
Técnica quiruargica de dilatacion osea
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RESUMEN

Presentacion de tres casos de rehabilitacion implantoldgica que pre-
sentan el problema de cresias finas en maxilar superior, que son tratadas
mediante técnicas de dilatacion dsea. Aunque no existe demasiada biblio-
grafia sobre el problema, la técnica parece segura con grandes venitajas

para el paciente.

Palabras clave: Cresta fina, generador o formador de lecho, ditatacion dsea.

INTRODUCCION

| problema de las crestas finas
en maxilar superior es fre-
cuente sobre todo en aquellos pa-
cientes que llevan dentaduras com-
pletas removibles durante afos.
Aproximadamente un 60% de pa-
cientes presentan este problema.
Generalmente la solucidn a este pro-
blema muchas veces ha sido dificil
debido a los actos quirdrgicos que
tienden a aumentar el tamana de la
cresta, donde la tendencia ha sido
realizar injertos ¢secs tomados de la
zona del mentén para ser fijados me-
diante tornillos de titanio sobre la
cresta fina. Estos injertos muchas ve-
ces no prenden por diversas cau-
sas, con el contratempo que ello
conlleva, o en el mejor de los casos
si el injerto prende al cabo de un
afo, después necesita otro largo pe-
riodo para la integracion del implan-
te, de forma que el tratamiento se
hace largo para el paciente.

PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO

La técnica quirdrgica que se pro-
pone es la dilatacién de la cresta
dsea fina para que en el mismo acto

quirdrgico pueda instalarse el o los
implantes que tenemos planificados
y al cabo de seis u ocho meses pue-
da instalarse la protesis.

ESTUDIOS PREVIOS

Después del estudio radioldgico
completo con orto, tele y cortes to-
mograficos, podemos tener una idea
aproximada de la altura y grosor de
la cresta y del tamano de los implan-
tes que vamos a necesitar

Generalmente tendremos solo una
idea aproximada del tamano, ya que
una vez expuesta la cresta siempre

nos llevamos alguna pequena sor-
presa por lo que debemos tener pre-
parado siempre nuestro kit de dila-
tacion.

MATERIAL Y METODO (Fig. 1)
El kit de dilatacion Unicamente

consiste en:

— 1 fresa redonda sencilla de dia-
mante.

— 1 fresa fina y larga de diamante.

— 4 generadores de lecho, los cua-
les son un conjunto de 4 instru-
mentos graduados, disenados
para su uso secuencial de forma
que se desarrollen progresiva-
mente los lechos de osteotomia
en huesos de baja densidad.

— Conjunto de fresas de implanto-
logia que cada implantélogo utili-
za habitualmente y que siempre
tendera a ser logicamente la mas
fina que tenga, capaz de hacer
la ostectomia del implante mas
delgado de su marca comercial.
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TECNICA QUIRURGICA

Una vez expuesto el campo ope-
ratorio y visualizada la cresta, pode-
mos calibrar lo delgada que es ésta
y podemos hacernos una idea de
la expansion que necesitamos y del
grosor de él o los implantes que va-
mos a necesitar. Generalmente en-
contramos crestas finas de 1 mm de
anchas (Fig. 2), 2 mm (Fig. 15), 3-4
mm (Fig. 7).

La cresta por fina que sea siem-
pre tendra una cortical palatina y una
cortical vestibular y un poco hueso
esponjoso en su interior.

Lo primero que debemos hacer
es remodelarla un poco en la zona
donde va a ser colocado el implan-
te (Fig. 16). Este remodelado con-
siste en fresar la cresta a nivel del
filo de cuchillo incisal de forma que
quede un poco mas plano y sea ca-
paz al menos de albergar la «Fresa
de marcaje» de los kits implantologi-
cos.

En este momento y a partir del
agujero de la fresa de marcaje hay
gue separar las corticales vestibular
y palatina de la cresta como si fue-
ran las «hojas de un libro». Para ello
utilizamos la fresa fina y larga de dia-
mante (Fig. 1). Hay que extenderse
en esta separacion lo maximo posi-
ble que permita, o bien, la coloca-
cion de otro implante, o bien, las ral-
ces de piezas adyacentes. Cuanto
mas separemos menos peligro de
fractura hay en la confeccion del le-
cho implantolégico (Figs. 3 y 15).

A partir de este momento empe-
zamos a utilizar los «formadores de
lecho». Empezamos por el mas fino
y con él pcdemos llegar a la longi-
tud deseada del implante. Con este
primero podremos llegar a atravesar
la cortical del seno maxilar y tam-
bién podemos llegar hasta la corti-
cal nasal, pero ésta no podremos
atravesarla y éste sera nuestro tope
para el formador de lecho. (Figs. 4,
7,11, 17, 18 y 24).

Pasamos al segundo formador de
lecho; con cuidado vencemos la re-
sistencia gque opeonen las tablas

Gseas y poco a poco se van dilatan-
do. El formador de lecho hay que
hacerlo girar sobre si mismo al tiem-
po que presionamos. En un momen-
to determinado lo dejamos clavado
en el maxilar durante un minuto sin
tocarlo ya que en esta posicion se
van haciendo las microfracturas que
va dilatando la tabla (Figs. 7, 11, 17
y 18).

Sucesivamente pasamos al tercer
formador de lecho haciendo lo mis-
mo, siempre con cuidado de no ha-
cer una fractura franca girando so-
bre si mismo y dejandolo durante un
minuto (Fig. 18).

Dependiendo de la generosidad
de la tabla 6sea podemos detener
aqui la dilatacién o pasar al cuarto
formador de lecho con el cual se-
guiremos el mismo proceso.

Llegados a este punto, es cuan-
do debemos hacer la perforacion
con la fresa de ostectomia corres-
pondiente al kit implantologico que
cada profesional utiliza normalmen-
te, con el fin de hacer el lecho im-
plantologico exacto al implante que
corresponda a esa marca comercial,
o incluso, hacer un lecho mas pro-
fundo en un hueso mas duro que
el generador de lecho no pudo atra-
vesar como es la cortical nasal. La
condicion fundamentalmente es que
la fresa de ostectomia sea capaz de
penetrar hasta la mitad en el lecho
ya dilatado por sf sola, y ademas a
continuacion perforamos a muy baja
velocidad (Figs. 8 y 19). Si la fresa
implantologica, no fuera capaz de
entrar hasta la mitad del lecho por
sl sola, nos esta diciendo que es de-
masiado ancha para esta tabla dsea
y podriamos destruir todo el lecho
quirurgico.

Una vez conseguido el lecho qui-
rurgico procederemos a colocar el
implante. En mi opinion los mejores
serfan los implantes autorroscantes
y deberiamos considerar que |a ins-
talacion del implante es el ultimo acto
quirdrgico de la dilatacion dsea, es
decir hemos de proceder con técni-
ca cuidadosa y cuando estamaos en

la mitad de su introduccién es me-
jor esperar 1 minuto igual que ha-
clamos con el generador de lecho.
Posteriormente y con cuidado termi-
namos su instalacion (Figs. 9, 10 y
20). Si por el contrario no hacemos
esto e intentamos colocar un implan-
te impactado, puede ocurrir que al
golpear se produzca una linea de
fractura en tallo verde, como se ilus-
tra en Fig. 5. Si por algun motivo
gueremos poner un implante impac-
tado creo que lo mejor seria poner
el implante como si fuera roscado,
siguiendo los pasos descritos.

Con esta técnica se pueden ins-
talar un implante (Fig. 5), dos, tres,
cuatro o cinco (Figs. 12, 21 y 22),
en una sola sesion. Al final de la se-
sion podemos poner algun bioma-
terial (Figs. 12 y 22) alrededor de las
corticales palatina y vestibular. Estos
biomateriales, parece ser gue no for-
man verdadero hueso capaz de sos-
tener un implante, pero si forman un
tejido conjuntivo denso dificil de di-
secar, gue de una forma u otra sir-
ven como refuerzo o arbotantes que
refuerzan las corticales que sostiene
el implante. En cuanto a la longitud
de los implantes, de forma general,
menos de 12-13 milimetros es desa-
consejable.

IMPLANTES EN LA PTERIGOI-
DES (Figs. 14, 23, 24, 25 y 28)

El uso de los generadores de le-
cho cuando instalamos implantes en
la tuberosidad del maxilar y sutura
con la pterigoides también es muy
util.

En esta zona no necesitamos di-
latar, pues es lo suficientemente an-
cha; pero el hueso de la tuberosi-
dad maxilar es de baja densidad y
se atraviesa muy facilmente con el
generador de lecho.

Utilizandc éstos sucesivamente en
lugar de las fresas implantologicas,
hace que las trabéculas oseas, en
vez de perderse con la osteotomia,
queden comprimidas, pues el gene-
rador de lecho las empuja hacia los
lados. Asi se forma el lecho sin per-
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der tejido ¢seo y de forma muy
atraurmnatica.

Con el generador de lecho el tac-
to que tenemos es mayor: cuando
llegamos a la zona de la sutura de
la tuberosidad del maxilar con la pte-
rigoides se nota enseguida ya que
cuando el instrumento llega a la pan-
za de la pterigoides, la cual es hue-
S0 coriical, parece que quiera res-
balar sobre ella siguiendo la
direccion mas adecuada y sin peli-
gro de atravesarla (Fig. 24).

Para terminar la técnica se pasa
la fresa implantologica cuando el le-
cho esta practicamente hecho para
dar a éste la forma del implante que
vamos a utilizar (Fig. 25).

En esta zona los implantes que re-
comendamaos son los impactados re-
cubiertos de hidroxi-apatita. En las
Figs. 14 y 20 se ven implantes im-
pactados —H.A. de 16 mm de lon-
gitud en la sutura de la pterigoides
con la tuberosidad del maxilar.

Base quirtirgica de la técnica
Hay un punto que hay que recal-
car en la técnica de dilatacion y es

el hecho de dejar clavado durante
un minuto el generador de lecho,
porgue es en este momento cuan-
do se hacen las microfracturas que
permiten la dilatacion. Esto se extra-
pola de otra técnica quirdrgica: Si
miramos la figura 29, vemos una ins-
tantanea de una osteotomia sagital
de rama mandibular (Obwegeser-
Dalpont). En este momento se esta
haciendo la fractura con un instru-
mento disefiado por mi maestro (Pa-
trik Leyder) que no es mas que una
pinza, que en rigor va dilatando sa-
gitalmente la mandibula hasta hacer
la fractura; en este momento siem-
pre aconseja esperar uno o dos mi-
nutos, pues ella sola va dejando
poco a poco el nervio dentario ex-
puesto, sin peligro de traumatizarlo.
Esta es la base quirurgica de la téc-
nica expuesta.

CONCLUSIONES

La conclusién es que podemos
instalar implantes de forma muy pre-
decible, segura y sin ningun riesgo
de fractura en crestas finas, cinén-
donos a los dos puntos principales

de la técnica que son: 1° separar
la cortical vestibular de la cortical pa-
latina como si fueran «as hojas de
un libro» y 22 dejar el formador de
lecho clavado durante 1 minuto.
Creo gue estos dos puntos son las
bases, Después cada profesional
puede ir anadiendo su imaginacion
y creatividad ampliando los estudios
y ajustandolos a sus kits implantold-
gicos. Esto sdlo pretende ser un con-
cepto complementario que puede
ser adaptado por cada colega en
la forma que crea mas conveniente.
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