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Cuando la densidad del hueso o el espesor de la tabla cortical genera demasiada
resistencia a la penetracion del primer oste6tomo, es aconsejable la utilizacion de

_ ] _ _ _ _ una fresa lanza de 1.5 Mm, o redonda corticotomia y fresado inicial, solo hasta
La atrofia vestibulo — palatina sufrida en el maxilar superior es uno de los pasar el espesor de dicha tabla.

desafios estéticos mas importantes en cuanto a la planificacion de una
restauracion implanto asistida. Los colapsos vestibulares dificultan no solo la
correcta colocacion de implantes, estética gingival y arquitectura de las
restauraciones protéticas. La técnica quirurgica, cuando la pérdida 6sea es
leve a moderada, muchas veces puede ser solucionada utilizando
instrumentos de expansion creados por Summers, 1994 Illamados
“‘ostedtomos”, sin tener grandes complicaciones significativas intra o
posoperatorias. Ademas de mejorar porcentualmente las caractersticas del
hueso del lecho implantar y las condiciones biomecanicas del mismo.

Se presenta un caso clinico de la técnica de expansién y compactacion con
Osteétomos de Summers con injerto de hueso de tipo autélogo en zona de la
pieza N° 14 en una paciente femenina de 26 afnos de edad, la cual habia
perdido el primer premolar hacia muchos afos, encontrandose un colapso
moderado de la zona a rehabilitar.

Cuando la elasticidad del hueso es inferior a la expansidon mecanica se producen
fisuras o fracturas micro y macroscopicas en la tabla ésea alveolar vestibular
“zona mas delgada y fragil”, producto de la tension ejercida por los instrumentos.

Introduccion | Es importante tener en cuenta que dichas zonas sufriran una reabsorcion clastica,
con la posibilidad de la pérdida de la tabla vestibular y la integracion del implante.
Vilaplana y col, sefialan en un estudio realizado sobre 40 implantes colocados, 2

La técnica de expansion y compactacion del remanente Oseo residual nos fueron retirados por no poseer osteointegracion, fundamentando en ambos casos
permite colocar implantes de diametro conveniente y en posicion tridimensional la produccién de micro fracturas en la tabla vestibular, por lo que es
ideal. Logrando un aumento en la anchura 6sea de 1,5 a 2,5 milimetros. Al no recomendable la colocacién de un injerto de tipo autélogo es sobreposicion a las
utilizar medios de rotacion “fresas” no se produce pérdida de hueso por fisuras, con el objetivo de aumentar el volumen de masa ésea local y disminuir
desgaste, necrosis por recalentamiento de la zona periimplantarias, ni posibles defectos futuros.

fenestraciones. Esta indicada en el maxilar superior debido a su gran
elasticidad en todos los tipos de densidad encontradas D2, D3, D4, vy
especialmente indicada en densidades mas bajas, ya que colabora al aumento
de fijacién inicial por la friccidon generada al retirar los instrumentos del alvéolo
artificial. Los ostedtomos trabajan por un principio mecanico, de forma manual,
o ayudado por un martillo dependiendo del grado de resistencia del hueso. Al
penetrar generan sobre el hueso en contacto con el instrumento, presion en los
tres planos del espacio, expandiendo y compactando los espacios medulares
del hueso a medida que penetran en el mismo como se muestra en la
ilustracion. Osteodilatacion es el concepto por el cual se representa la
expansion de las crestas Oseas atroficas con el fin de conseguir un ancho de
hueso aceptable para la colocacion de implantes.

Cuando se produce la exposicion de la superficie del implante se aconseja sobre
Descripcion del Caso la misma colocar hueso de tipo esponjoso “hematopoyeticamente activo” y sobre

| el mismo una lamina de cortical, que actua como barrera bioldgica y contencion
de los fragmentos.

Al realizar la lectura de la zona en la cual vamos a realizar la colocacidon de
implantes debemos efectuar la correcta visualizacion de los distintos reparos
anatomicos — morfoldgicos de la misma, muchas veces una sola vista oclusal o
radiografica no es suficiente para la correcta disposicion del plan de
tratamiento. Al realizar una vista frontal es muy evidente el colapso mesio distal
encontrado en la zona del primer premolar.

la fijacidn inicial de los anclajes gracias a la recuperacion elastica del hueso. Es
mas conservadora con las estructuras vecinas, que el fresado. La pérdida de

Si se quisiese colocar un implante de tipo Np “Narrow” de 3.0 de diametro seria hueso es nula durante la expansidon por no producirse corte ni desgaste por las
posible sin ningun tipo de procedimiento complementario, bastaria seguir el fresas. El inconveniente presentado por sobrecalentamiento del hueso
protocolo de fresas y colocar el implante. A demas de no resolver el defecto adyacente es mucho menor, limitandose la necrésis periimplantaria

estético de la morfologia del reborde vestibular, la resistencia mecanica mejora
al aumentar el diametro y longitud del implante, se afinaria notablemente la
emergencia de la futura restauracion protética.

Favorece la arquitectura 6sea gracias a la reduccion de los espacios medulares.
Posibilita la colocacion de implantes en zonas atréficas sin necesidad de
tratamientos mas complejos, cruentos e invasivos. Reduce el tiempo de espera
para realizar la rehabilitacion protética. Mejora la estética cresto gingival
“emergencia coronaria” Posibilita la colocacion de implantes de mayor
diametro.Permite la colocacion de implantes de mayor longitud a traves de las
técnicas de elevacion directa e indirecta del seno maxilar y fosas nasales.
Posee un éxito demostrado por distintas publicaciones del 90 al 98,8 % de los
casos.
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