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ACTUALIZACION DE CONCEPTOS. NUEVAS TECNOLOGIAS.
REDEFINICION TRIDIMENSIONAL EN REHABILITACIONES
IMPLANTOSOPORTADAS.

Quiero aprovechar esta oportunidad para invitar a todos los lectores de gaceta dental a
nuestra cita anual. La Sociedad Espafiola de Implantes (SEI) celebra en la ciudad de
Palma de Mallorca, presidido por nuestro prestigioso comparfiero Dr. Manuel Zaragoza
el XXI111 CONGRESO NACIONAL y el XVI CONGRESO INTERNACIONAL
DE IMPLANTOLOGIA los dias 8-9-10 junio del 2006.

La SEI es la sociedad de referencia de implantes en Espafia y el mundo, por su
antigliedad, una de las mas antiguas de la Implantologia mundial.



Por su prestigio, heredado del interés, conocimientos y valentia ante la adversidad y la
incomprension que sufrieron nuestros grandes maestros a los que rendimos admiracion,
Dr. Salagaray, Sol, Borrell, Sada.

Por su pluralidad, en la aceptacion de los diferentes modos de pensamiento de las
distintas escuelas de Implantologia y por su caracter transgresor la SEI, necesita
seguir evolucionando, para ello necesitamos tu participacion, si es critica mejor. La
mayoria de nosotros somos clinicos y necesitamos contrastar nuestra técnica con los
demas, participa en los debates, comunicaciones clinicas y en postres. Enséfianos como
lo haces, queremos aprender.

La SEI te ha preparado un gran programa cientifico, con los Gltimos avances de la
especialidad, la CIRUGIA OSEA PIEZOELECTRICA es una de ellas, de las que te
ofrecemos un pequefio aperitivo en este articulo, pero tenemos muchos més. Grandes
especialistas de Esparia e Internacionales, nos van a deslumbrar durante unos

dias irrepetibles y no te lo puedes perder.

Palabras claves-

Cirugia 6sea piezoeléctrica.
Técnica ESBIPRO. Expansién de cresta residual atrofica.
Carga 6sea progresiva.

Introduccion-

La perdida generalizada de piezas ocasiona severas reabsorciones 6seas que han sido
tratadas por distintos autores y diversas soluciones, con injertos de aposicién o de
interposicion 6sea, relleno de biomateriales de distinto origen, membranas reabsorbibles
o de titanio, o realizando variadas técnicas quirurgicas. Cabe destacar: 1) las ldminas de
LINKOW, que nos permitian aprovechar la longitud 6sea cuando no disponiamos de
profundidad, que se podian utilizar en uno o dos estadios, dependiendo del interés por la
carga inmediata o diferida de la restauracion. Las laminas se podian angular o cortar
para mejorar su angulacién y desde los afios 60 supusieron un gran avance para la
implantologia, se siguen realizando en la escuela americana. 2) Los implantes en silla
de montar, llamados subperiostales, muy utilizados por la escuela francesa, de estudiado
disefio y de dificil aplicacion, por lo complicado de su realizacion, ya que hay que
desnudar dos veces el maxilar, una para tomar impresion y otra para su posterior
insercion.

Asi como las distintas técnicas de expansiéon de los maxilares, descritas por distintos
autores:

Osborn (1985) describe un método para aumentar el contorno 6seo, lo definié6 como
“Plastia de extension vestibular”, la técnica consistia en mover totalmente un segmento
6seo vestibular, que se encuentra adherido al periostio, esto producia una grieta que es
rellenada con Hidroxiapatita, colocando los implantes al afio o afio y medio.

Suponemos que la ha seria reabsorbible, de lo contrario seria imposible insertar
fijaciones. El trabajo del estudio se realiz6 sobre 6 pacientes, con un tiempo maximo de
observacion de 32 meses y minimo de 3 meses.



Frisch simultaneaba el ensanchamiento con la colocacion de implantes, no llegé a
ofrecer resultados a largo plazo, solo que los pacientes recibieron sus restauraciones.

Nenting preconizé la separacion en forma de libro del maxilar, con descargas de tejidos
y descargas Oseas laterales, colocando las fijaciones simultdneamente. Describe sus
exigencias positivas con la técnica perdiendo 1 de los 13 implantes colocados.
Desarrolla unos oste6tomos a los que denomindé Bone-Spading-System, instrumento
que combina las propiedades cortantes del cincel, con las prestaciones del
desplazamiento de una cufia. Los bordes laterales estdn redondeados para dosificar la
fuerza y disponen de mangos con asas transversales que ayudan a realizar la presion
axial.

Scipioni en 1994 describié un 98% de éxito en la expansion de cresta a los 5 afios. La
titulé con el nombre de EDENTULOUS RIDGE EXPANSION (ERE). Posteriormente,
Summers desarrolla la técnica descrita por Hill Tatum, presentando sus osteGtomos
cilindricos con punta roma. Supusieron un gran avance para la expansion de crestas,
aunque presentan algunos inconvenientes:

1- No se puede utilizar en el maxilar inferior.

2- Dificultad de utilizacion en el maxilar posterior, por la angulacion de la posicion en
relacion con el vastago recto y largo del osteétomo.

3- Es una expansién traumatica que requiere percusion, produciendo vértigo paroxistico
que suele durar dos o tres dias.

4- Requiere dos operadores, uno aguanta y otro percute, disminuyendo la capacidad de
control en la técnica, ya que el que percute no tiene el control en la intrusion en zonas
comprometidas, como infraorbitario o senos.

Dr. J. Lopez et al. explican como realizar la expansion 6sea de los maxilares con
tornillos de osteosintesis. Realizan corticotomias longitudinales largas encima de la
cresta y una posterior descarga vertical por bucal, utilizando los tornillos para dilatar.

En febrero de 1997, en la IV reunion del la SEI, Joaquin Garcia y Elias Fornés
presentan los expansores a rosca Microdent System y desarrollan la técnica “ESBIPRO”
(Estimulacion Bioactiva de los Procesos Osteogénicos) basada en las siguientes
premisas:

1- Es una técnica atraumatica, no se recurre a la percusion.

2- Producimos el menor dafio tisular posible, no se realizan descargas laterales ni de
tejidos ni Gseas, preservamos el periostio. Corticotomias longitudinales largas, para que
el hueso tenga elasticidad y no se fracture.

3- Se estimulan los mecanismos funcionales fisioldgicos de reparacion tisular. Al
producir un corte longitudinal eliminamos las incursiones de grasa protoplasmatica,
creamos un defecto de 5 paredes y estimulamos a los macréfagos y a los osteoclastos,
para que limpien los desechos de la zona. Posteriormente la medula roja, el endostio y
el periostio crearan capilares para la regeneracion del hueso.

La filosofia es revertir el proceso de reabsorcion 6sea redefiniendo tridimensionalmente
tras los pardmetros tanto cualitativos cuanto cuantitativos, y mejora de la densidad a
través de estimulos funcionales fisiologicos directos. Tras la utilizacion de los



expansores a rosca Microdent, es posible obtenerse una técnica atraumatica de maximo
control.

Caracteristicas clinicas:

1- Solo necesita un operador, maximo control en todos los tiempos quirdrgicos, en
relacion con las estructuras vecinas, senos, espina nasal.

2- Se puede utilizar en maxilar superior e inferior, en el sector anterior y posterior.

3- No requieren percusion.

4- Provocan expansion mejorando la densidad dsea al compactar las trabéculas 6seas en
las paredes, aumentamos la anchura ésea.

5- Ganancia en la altura 6sea a través de la elevacion sinusal atraumaética.

En mayo de 1997, la técnica ESBIPRO junto a los expansores a rosca, fueron premiados
en el Congreso Internacional de la SEI con el premio a la mejor comunicacion con el
titulo de “Expansién en crestas residuales atréficas” por los Dres. Garcia-Fornés.

Seria en mayo del 2002 en el Congreso Mundial de la SEI- ICOI, donde los autores de
la EXPANSION ATRAUMATICA, técnica ESBIPRO presentan una casuistica de
1200 casos con un 92,5% de éxito con un periodo de observacion de 16 afios. Todos
recibieron su rehabilitacion prostodontica.

CIRUGIA OSEA PIEZOELECTRICA.

Es una nueva técnica quirdrgica para el corte de hueso que utiliza las oscilaciones ultra
sonicas tridimensionales de una forma totalmente controlada, produciendo un corte mas
preciso que las fresas o el disco. Abre una nueva era para la osteotomia, la osteoplastia
simplificando procedimientos en la Periodoncia, Implantologia y Cirugia Oral y
maxilofacial. En nuestro pais se comercializan dos aparatos de cirugia 6sea ultrasonica,
aunque solo la firma Mectron dispone de la patente oficial.

Sus caracteristicas principales:

1- Corte micrométrico- Maxima precision quirdrgica y sensibilidad intraoperatoria.
2- Corte selectivo- Maxima seguridad para los tejidos blandos.
3- Efecto cavitacion- Maxima visibilidad intraoperatoria. Campo sin sangre.

La cavitacion se produce en un fluido cuando un cuerpo se mueve en él con una
velocidad superior a un determinado limite, va a depender de tres factores, el fluido, la
temperatura y la presion. Es un fenémeno fisico caracterizado por la formacion de
burbujas de vacio (vapor a bajisima presién) que sucesivamente explotan dando origen
a una accion mecanica.

Es una técnica idonea para realizar expansiones 6seas en maxilar superior e inferior y en
elevaciones sinusales, si encontramos alguna limitacién es en las osteotomias, para
extracciones quirurgicas, enletece un tanto el procedimiento seria necesario a nuestro
entender mas potencia, precio caro y poca vida Util de los insertos, solo 20 usos.

ETIOLOGIAS DE LA ATROFIA-



1- Desuso- fracaso de restauraciones y procedimientos endodonticos.
2- Traumatismos- Fracturas, golpes o accidentes.
3- Tumores- Secundarias a las ablaciones por quistes y tumores.

Cambios orales producidos por la atrofia maxilar:

1- Perdida de altura del vestibulo.

2- Afilamiento de la cresta en la pré-maxila.

3- Aplanamiento de la cresta en los sectores posteriores.

PLANIFICACION EN LA RECONSTRUCCION DEL MAXILAR ATROFICO.

1- Examen clinico.

2- Estudio radioldgico.

3- Montaje en articulador. Set-up.

4- Encerado de estudio y diagnostico. Wax-up.
5- Férulas Quirurgicas.

OBJETIVOS DE LA RECONSTRUCCION DEL MAXILAR ATROFICO.

1- Conseguir una relacién intermaxilar favorable, la mayoria de los pacientes
desdentados de larga duracion se encuentran en una relacion intermaxilar, clinica,
esquelética y cefalométrica de clase I11.

2- Volumen o6seo suficiente, el diametro de los implantes estandar es de 3,75 para
conseguir estabilidad e irrigacion, necesitamos minimante 7 mm de anchura, 1,5 mm
mas por cada pared. La reabsorcion 6sea del caso que presentamos es de 1,5 mm de
anchura.

3- Correcta posicion e inclinacion axial de las fijaciones. Para que la direccién de las
cargas sean perpendiculares al eje del implante, la reabsorcion en tres dimensiones del
hueso nos obligan a inclinar desde un origen lingual o palatal la insercion de los
implantes, para no comprometer el resultado estético.

4- Normalizar las relaciones intraorales.

5- Instaurar el suficiente nimero de fijaciones. El reparto de las cargas en vertical se
realizard horizontalmente entre todas las fijaciones.

6- Buena calidad de los tejidos. La atrofia produce cambios en la densidad, anchura y
altura Osea, pero ademas la perdida de la encia papilar y la insertada. Cuando esto se
produce y colocamos implantes, la encia libre actia sobre el sellado biolégico alrededor
del implante, produciendo peri-implantitis de repeticién. El cierre por segunda intencion
puede mejorar el prondstico, sino queremos recurrir a injertos libre de encia o
conectivos.

Caso clinico-

Paciente adulta de 50 afios de edad desdentada total en el maxilar inferior, con varias
piezas remanentes en maxilar superior.

Requiere rehabilitar el maxilar inferior para mas adelante abordar el superior. Ha
visitado varios dentistas y solo le ofrecen tratamientos con sobredentaduras, protesis
removibles que no terminan de convencerla.

Clinicamente como se aprecia en la Figura 1, se aprecia un reborde en anchura muy
disminuido, después de anestesia se mide con el osteometer la anchura y nos ofrece 3



mm, incluyendo la encia que recubre el hueso (Figura 2- modelo). Minima encia
insertada. Abundantes bridas cicatriciales.
Paciente en relacion de clase Il clinica, esquelética y cefalometricamente.

Radiograficamente, adecuada altura dsea en el espacio inter-caninos, ideal para la
insercion de 4 fijaciones de 14 mm y una sobredentadura posterior, sino tuviéramos la
limitacion del volumen, o anchura.

Figura 1 - Rx inicial. Altura favorable en el sector anterior, descartando anchura.
Relacién entre cresta y bucle del mentoniano de 3 mm de altura siendo de 5 mm entre
cresta y dentario en ambas hemiarcadas.

Figura 2 - Foto inicial. Escaso reborde 6seo, minima encia insertada y bridas laterales.



Figura 3 - Modelo de estudio. Vision de la anchura dsea.

Planes de tratamientos alternativos-

1- Sobredentadura.- Aplanando la cresta hasta conseguir anchura suficiente, 7 mm
que requiere un implante estandar, 3,75 + 1,5 mm por cada tabla. Siendo la altura
conveniente para su supervivencia de unos 7-8 mm.

Al reducir la cortical dsea, aumentamos la relacion corona — raiz y multiplicamos los
vectores de fuerza negativamente.

2- Implante subperiostal.- Y posterior rehabilitacion fija.

3- Lateralizacion del dentario en ambas hemiarcadas y expansién dsea del sector
anterior para colocar una rehabilitacion fija, ceramo-metéalica o hibrida.

Nos decidimos por expandir el maxilar inferior aplicando la técnica ESBIPRO
combinada con la Cirugia 6sea piezoeléctrica, con el objetivo de insertar 8 implantes
especiales conicos y culminar el plan de tratamiento con una rehabilitacion fija hibrida.
Aunque hay factores que son dificiles de determinar en principio, la densidad o calidad
del hueso y su anchura real, que conoceremos en la apertura del colgajo.

TIEMPOS QUIRURGICOS-

1-Anestesia- Infiltrativa con lidocaina. Nunca troncular, ni articaina. El paciente nos
alerta cuando nos vamos aproximando a estructuras de riesgo, el paciente lo percibe
como presion, no dolor 3-4 mm antes. Como factor limitante, se reduce el tiempo
quirurgico con la lidocaina.

2- Colgajos largos de origen lingual no crestal, de espesor parcial preservamos el
periostio, de €l depende 80% de la vascularizacién y el 100% del drenaje venoso.

3- Corticotomias longitudinales a lo largo de la cresta, iniciamos la osteotomia con
inclinacion lingual en el maxilar inferior y bucal en el superior, una vez que el inserto
sobrepasa los 3 mm en profundidad, cambiamos la orientacién de manera perpendicular
a la cresta.



4- Aplicacion de la técnica ESBIPRO - Dilatacién crestal posterior a la corticotomia,
en rehabilitaciones totales necesitamos utilizar hasta tres juegos de expansores a rosca.
Iniciamos la expansion con el expansor mas estrecho en el centro y en los extremos,
posteriormente cambiamos al siguiente expansor en anchura en el centro, mientras que
los situados en los extremos dilatan durante 60-80 segundos, seguimos insertando en
secuenciando en color (ANCHURA).

5- Insercion de implantes especiales cénicos de la firma Microdent, especialmente
disefiados para la expansion a rosca. Solo requiere una fresa de iniciacion lanceolada.

Figura 4 - Diseccion del colgajo a lo largo de la cresta de origen lingual. Preservamos el
periostio. La reabsorcion 6sea en volumen esta produciendo una linea de fractura en el
espacio interincisal.

Figuras 5y 6 - Medida de la anchura real con el osteométer (1,5 mm), cuyos resultados
son reveladores de la complejidad del caso. Necesitamos conseguir una anchura 6sea de
3,75 para la insercién de un implante estandar y 3 mm de soporte 0seo.



Figura 7- Corticotomia, con origen lingual inclinando el inserto hasta conseguir
profundizar unos 3 mm, luego modificamos la direccion perpendicular a la creta. La
Cirugia Osea Piezoeléctrica favorece la vision del campo, por su caracteristico efecto
cavitacion con campo sin sangre. Creamos un canal de corte, eliminamos el hueso viejo
con la corticotomia y estimulamos el proceso de osteogénesis. Macrofagos y

osteoclastos limpiaran los restos y de los capilares brotaran ostedcitos con capacidad
progenitora.
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Figuras 8 y 9 - Técnica ESBIPRO. Secuenciacion del uso de los expansores. Utilizamos
varios juegos, los dejamos unos segundos para que vaya realizando su funcion. El corte

que realizamos en la cresta tiene que ser lo mas largo posible, para que el hueso tenga
capacidad elastica y no fracture.



Figuras 10 y 11 - Eliminamos el tejido de granulacion para que no se introduzca en la
corticotomia y la oseointegracion degenere en fibrosis.

Figura 12 - Vista lateral del espesor 6seo.



Figura 13 - Vista frontal, la foto es demostrativa, no realizamos descargas Oseas
verticales, se pueden producir microfracturas que rellenaremos con algin material de
osteoconduccion porque nos interesa reconstruir un entramado estable, por tanto que no
se reabsorba. En el caso de referencia introducimos el implante en la linea de fractura
inicial que la atrofia severa ha originado. Nos interesa buscar anclaje primario.

Figura 14 - Relleno con BIO-OSS Corticoesponjosa.



Figura 15 - Rx de control a las 8 semanas. Aunque estemos préximos a la emergencia
del bucle mentoniano del nervio dentario, no hay ninguna alteracion del paquete
vasculonervioso, parestesia, anestesia o disestesia.

Figuras 16 y 17 - Descubrimos los implantes a las 8 semanas, cambiamos los tapones
de primera fase por moldeadores gingivales de distintas alturas, para someter los
implantes a carga progresiva. Principio de Wolf: “El hueso se remodela en la funcion
siempre que no se supere su valor limite”.



Figuras 18, 19 y 20 - Con la férula quirtrgica previamente disefiada a la realizacién de
la intervencién, elaboramos con la ayuda de Structur (VOCO) una protesis
provisional. Este material es ideal, porque en poco tiempo podemos realizar unos
provisionales resistentes, no desprende color y se puede maquillar con composites para
mejorar su resultado estético.



Figuras 20-21-22 y 23 - Toma de impresion. Paralelismo de los mufiones mecanizados
de perfecto ajuste. Prueba de pilares en boca, ajuste de metales para realizar proétesis fija
hibrida.

Figura 24 - Radiografia final. Visualizacion del ajuste pasivo de la mesoestructura
sobre los implantes. No hay parestesia, ni disestesia, ni anestesia. Los implantes
especiales conicos Microdent, disefiados exclusivamente para la expansion Osea
suponen una gran ayuda en el abordaje de casos complejos.



Figuras 25 - 26 - 27 y 28 - Mesoextructura hibrida cementada sobre los mufiones
mecanizados atornillados, facilita la remocion de la protesis y tiene un ajuste mas
pasivo que las realizadas sobre Uclas.



Conclusiones-

Los grandes avances que se producen en la implantologia, con una velocidad de vértigo
estan mejorando los prondsticos de casos limites, que en nuestro pasado reciente eran
impensables, sin la utilizacién de complejas cirugias.

La utilizacion de anestesia exclusivamente infiltrativa, de duracion media, como la
lidocaina, con el inconveniente de que se acorten los tiempos quirdrgicos, es una
medida de precaucion necesariamente obligada, cuando se afrontan casos de muy dificil
rehabilitacion. El paciente nos avisa con una antelacion de varios milimetros, cuando
nos vamos acercando al nervio dentario o al bucle del mentoniano.

El desarrollo de la cirugia Osea piezoeléctrica, minimiza los riesgos en las
corticotomias longitudinales de las atrofias totales, por su efecto cavitacion que impide
el sangrado, la méaxima seguridad para los tejidos blandos, debido a su corte selectivo.
Y fundamentalmente la gran precision quirargica y sensibilidad operatoria de su corte
micrométrico, abren un futuro apasionante en la solucion de grandes compromisos
funcionales.

No es posible realizar este tipo de expansiones, sin un método contrastado. La
aplicacion escrupulosa de la técnica ESBIPRO basada en la evidencia de mas de1200
casos de éxito, con un seguimiento de 15 afios y la utilizacién de los expansores
atraumaticos a rosca Microdent son una garantia de éxito.
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