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Division de la cresta y colocacion inmediata de implantes
mediante cirugia 6sea ultrasonica (piezocirugia): seguimiento
a tres anos de 180 zonas tratadas con implantes

Cornelio Blus, MD, DDS?, Serge Szmukler-Moncler, DDS, PhD®, Iole Vozza, DDS, PhD¢, Lorena

Rispoli, DDS, PhD¢, y Carolina Polastri, DDS¢

Objetivo: Informar y evaluar sobre la cirugia dsea ul-
trasonica (USBS), también conocida como piezocirugia,
para procedimientos de division de la cresta con coloca-
cion inmediata de implantes a los 3 afios de seguimiento.
Método y materiales: Se llevaron a cabo sesenta y un
procedimientos de division de la cresta, y se coloca-
ron 180 implantes en 43 pacientes. La anchura inicial
de los rebordes vario entre 1,5 y 5,0 mm (media 3,3 +
0,7 mm). La densidad del hueso era de tipo I (11,1%), de
tipo Il (27,8%), de tipo III (28,9%) y de tipo 1V (32,2%).
El aparato USBS trabajo con una frecuencia de vibracion
de 20 a 32 kHz y un pico de potencia de 90 W.

Resultados: La longitud media de la incision fue de
14,8 = 10,8 mm; la anchura media final de los rebordes
fue de 6,0 + 0,4 mm. En la segunda fase de la cirugia
se comprobo que habian fallado en su osteointegracion,
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cinco de los 180 implantes (2,8%), todos ellos en el
maxilar superior, siendo la tasa de éxito global de los
implantes colocados de forma simultanea a la expan-
sion del reborde mediante USBS del 97,2%, 95,1% en
el maxilar superior y 100% en la mandibula. Durante el
seguimiento de 3 afios no fallo ninguno de los implantes
que habian recibido carga; las tasas de éxito respecti-
vas permanecieron sin cambios.

Conclusiones: La USBS resulta predecible para Illevar
a cabo procedimientos de division de la cresta, sin ries-
go de termonecrosis osea; ademds disminuye el riesgo
de daiios a los tejidos blandos. La eficiencia de corte de
hueso con el presente aparato de USBS fue satisfactoria
gracias a su elevada potencia de vibracion ultrasonica,
sobretodo en el hueso blando tipo 1V.

(Quintessence Int. 2010;41:463-9)

La tasa de éxito de los implantes dentales es altamente
predecible cuando se encuentran rodeados de suficiente
hueso'. Horizontalmente, el grosor optimo de las ldmi-
nas Gseas vestibular y lingual es de 1 mm o mds?. Sin
embargo, cuando el reborde alveolar es mds estrecho
que el didmetro del implante previsto, estdn indicados
los injertos de hueso de tipo onlay** o los procedimien-
tos de regeneracion 6sea guiada (ROG)>®. Cada método
tiene sus propias limitaciones>’!3,

Para el tratamiento de rebordes alveolares estrechos
se ha desarrollado una técnica alternativa a los injertos
6seos y a la ROG. Esta técnica consiste en la separacién
de las tablas corticales'* y posterior apertura del espacio
entre las mismas mediante unos osteotomos de Sum-
mers'®. Esto crea espacio para la colocacién de los im-
plantes con suficiente hueso alrededor. Hasta hace poco,
esta separacion se realizaba con cinceles y martillos'
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o con sierras de rotacién!” o de oscilacién'®. El uso de
cinceles de hueso resulta traumatico y tenso para el pa-
ciente. Cuando la cresta es densa se hace dificil realizar
una incisién precisa, especialmente en la mandibula’®.
Los instrumentos de rotacién y de oscilacién tienen el
peligro ademads de lesionar a la encia, labios, o lengua
y constituyen un procedimiento limitado y complicado.

La cirugia 6sea ultrasénica (USBS) representa una al-
ternativa valida a estos procedimientos!®?2. El principio
de la USBS se basa en la induccién de microvibracio-
nes energéticas con una frecuencia ultrasénica de 20 a
32 kHz. Los instrumentos de corte ultrasénicos son ca-
paces de cortar tejidos duros como el esmalte, la denti-
na, y el hueso. Sin embargo, los tejidos blandos como
encia, vasos sanguineos, nervios, y membranas sinusales
quedan preservados de todo dafio porque vibran con la
punta. Esto hace que el USBS sea particularmente ade-
cuado para un amplio espectro de aplicaciones quirdr-
gicas como apicectomias, seccién del hueso en bloque,
elevacion de senos, division de la cresta, lateralizacion
del nervio, cirugia 6sea resectiva, y biopsias.

El propésito de este estudio fue documentar y evaluar
la aplicacién de USBS al procedimiento de divisién de la
cresta con colocacién inmediata de implantes y seguimien-
to a 3 afios.

Método y materiales

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién de los pacientes reclutados
para el estudio fueron los siguientes: (1) existia indica-
cion de tratamiento de implantes para la restauracion
parcial o total de edentulismo; (2) la anchura del reborde

Figura 1. Puntas en aleacion de titanio empleadas con el
aparato de USBS. Las sierras eran paralelas y perpendi-
culares al eje longitudinal, algunas eran dentadas y otras
no, para realizar el corte horizontal de la cresta y las inci-
siones verticales de descarga, e incision basal horizontal
de grosor parcial.

alveolar era inferior al didmetro dptimo de los implante
previstos (3,75 a 5,0 mm); (3) la anchura del reborde al-
veolar era de al menos 1,5 mm; (4) existia necesidad de
remodelacién del reborde alveolar para evitar la fenes-
tracion de los implantes; (5) era necesario también con-
ducir con protesis la colocacién de los implantes sobre
una arcada que no presentaba unas dimensiones dseas
adecuadas; (6) se requerian unas dimensiones vestibulo-
palatinas mayores en el maxilar superior por considera-
ciones estéticas.

Entre enero de 2003 y Septiembre de 2004, se llevaron
a cabo 61 procedimientos de divisién de cresta, y se colo-
caron 180 implantes en 43 pacientes, 23 mujeres (53,5%)
y 20 hombres (46,5%) entre 26 y 82 afios de edad (media
54,2 + 12,3 afios). La anchura inicial del reborde alveo-
lar, medido con una sonda periodontal, oscilaba entre 1,5
y 5,0 mm (media 3,3 + 0,7 mm), un 60,8% de las zonas
presentaban una anchura de 3,0 mm o menos. La densi-
dad del hueso era de tipo I en 20 (11,1%) zonas, tipo 11
en 50 (27,8%), tipo III en 52 (28,9%), y tipo IV en 58
(32,2%). En el presente estudio se utiliz6 el aparato
USBS (Resista, Italy) (fig. 1); este aparato trabaja a 20-32
kHz, con una potencia ultrasénica maxima de 90 W.

Procedimiento quirtirgico maxilar

La figura 2 muestra un caso tratado en el maxilar supe-
rior. La preparacién 6sea de las zonas incluyé una os-
teotomia mediocrestal longitudinal (fig. 2c), asi como
incisiones de descarga mesial y distal en los lados ves-
tibular y palatino (fig. 2d). Cuando se trataba todo el
arco de una hemiarcada, las incisiones de descarga se
realizaban en la parte mas distal y en la zona canina o
de los incisivos centrales. El corte de hueso se realizé
con movimientos continuos y suaves de la punta vibra-
dora hacia arriba y hacia abajo o hacia adelante y hacia
atras. Las incisiones de descarga verticales mesial y dis-
tal se realizaron a 1,0-1,5 mm de los dientes. Cuando no
habia dientes, las incisiones de descarga se realizaban a
3,0-5,0 mm de la zona més préxima al punto en el que
se queria colocar el implante. Después se preparaba la
incision longitudinal de la cresta y se profundizaba 7,0
a 12,0 mm. A continuacién se empleaban osteotomos de
diametros crecientes de 1,0 a 3,5 mm (3i) para expan-
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Figura 2a. Radiografia panoramica preoperatoria. La au-
sencia de varios dientes en la hemiarcada superior dere-
cha requiere rehabilitacion.

y .
Figura 2c. Incision horizontal de la cresta. Se observa la

precision y finura del corte limpio y Unico que cruza la he-
miarcada.

5 | .:!‘q" I a u e %
Figura 2e. Regeneracion con PRP y material de injerto

6seo0. La cresta tratada se ha cubierto con este material
con el proposito de evitar la perdida ¢sea crestal.
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Figura 2b. Imagen clinica de la hemiarcada edéntula an-
tes de la cirugia. El reborde no es lo suficientemente
ancho como para acomodar implantes; se requiere ex-
pansion de su anchura.

Figura 2d. Imagen clinica durante la colocacion de los im-
plantes, después de la expansion del reborde. Los tres
implantes que se han colocado estan ensanchando el
hueco y mantienen la nueva dimension ganada de 5 mm.

Figura 2f. Radiografia panoramica en el seguimiento de
tres afios. En este reborde originalmente fino, se coloca-
ron cinco implantes y se rehabilitd la denticién con una
proétesis definitiva.
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dir gradualmente la tabla de hueso vestibular y crear
un lecho para el implante. Después se colocaban los
implantes (fig. 2d) comenzando de distal a mesial. En
caso de insuficiente anchura de la pared vestibular, se
empleaba un sustituto de hueso (Bio-Oss, Osteohealth)
para aumentar el volumen (fig. 2e). Después de la co-
locaciéon de los implantes, se suturaban los tejidos
blandos, y se dejaba curar el implante sumergido.

Figura 3b. Incisiones 6seas rea-
lizadas con las sierras de USBS.
Se observa la incisiéon vertical
distal de descarga y la longitu-
dinal basal de grosor parcial que
permiten el movimiento de la ta-
bla vestibular.

Figura 3a. Imagen clinica antes de la ci-
rugia. El proceso alveolar entre los dos
dientes posteriores es demasiado fino
para acomodar implantes.

Figura 3c. Distractor RHOD in
situ antes de su activacion. La
apertura lenta del distractor ho-
rizontal expande suavemente el
reborde sin romper la tabla ves-
tibular.

Figura 3d. Regeneracion con un
biomaterial para remodelar el re-
borde después de la colocacion
de los implantes.

Figura 3e. Seguimiento a los tres
afios con la proétesis definitiva.
Se ha mantenido una anchura
adecuada alrededor de los im-
plantes; la protesis se compara
bien con los dientes adyacentes
naturales.

Procedimiento quiriirgico mandibular

La figura 3 ilustra una division de la cresta en la man-
dibula. En la mandibula, la cresta dsea suele estar com-
puesta la mayoria de las veces por hueso denso (tipo I
y II) como en la fig. 3b. Debido a ello, es dificil movili-
zar solo con osteotomos la tabla vestibular. Para aumen-
tar la elasticidad de la tabla ésea vestibular, se realizd
con la punta vibradora una muesca de descarga basal
longitudinal, de anchura parcial, ademds de las incisio-
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Tabla 1. Distribucién de implantes y rehabilitaciones de acuerdo con el maxilar

Anterior Posterior Suma Arcada
completa Hemiarcada  PPF Corona
Macxilar 25 77 102 (56,7%) 4 3 18 24
Mandibula 12 66 78 (43,3%) - - 24 7
Total 37 (20,6%) 143 (79,4%) 180 (100%) 4 (5,0%) 3 (3,7%) 42 (52,5%) 31 (38,8%)

PPF: prétesis parcial fija. Los porcentajes para toda la arcada, hemiarcada, PPF, y coronas simples se basan en el nd-

mero de prétesis rehabilitando a este grupo de pacientes.

Tabla 2. Distribucién de los implantes de acuerdo con la longitud y didmetro

Didmetro de los implantes (mm)

Longitud de los 3,75 4,0 4,5 5,0 Total
implantes (mm)

8,5 2 - - - 2(1,1%)
10,0 40 1 10 - 51 (28,3%)
11,5 25 1 2 - 28 (15,6%)
13,0 84 2 11 2 99 (55,0%)
Total 151 (83,9%) 4(2,2%) 23 (12,8%) 2 (1,1%) 180 (100%)

nes vertical y longitudinal (fig. 3b). Esta muesca basal
longitudinal aumenta la elasticidad 6sea y facilita la
movilizacién de la tabla 6seo vestibular. Para ensanchar
el espacio entre las tablas y crear el lecho del implan-
te, se emplearon tornillos cénicos de didmetros crecien-
tes (Bone Management System, Meisinger). Cuando el
hueso era particularmente denso, se ensanchaba la cres-
ta con expansores de cresta (RHOD-Rapid Horizontal
Osteo-Distraction, Resista) tal y como se muestra en la
figura 3c. Los implantes se insertaban de distal a mesial.

Colocacion de los implantes

Se emplearon dos sistemas de implantes: implantes
Osseotite (3i) de configuracion hexagonal externa (23,
12,8%) e implantes Leader (Leader) de configuracién
hexagonal interna Interna (157, 87,2%). Las tablas 1 y
2 muestran la distribucién de los implantes de acuerdo
con la zona, longitud, didmetro, y tipo de rehabilitacién.
Cuando la anchura inicial del reborde alveolar era me-
nor de 3,5 mm, se colocaba sobre los implantes y sobre
las tablas vestibular y lingual, una membrana PRP??,
plasma rico en plaquetas, mezclada con material de in-
jerto 6seo (Bio-Oss). El propdsito de esto dltimo era evi-
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tar unas reasbsorcion secundaria de las ldminas corticales.
Por cada 40 ml de sangre se obtuvieron 15 ml de plas-
ma; y se preparé una mezcla de 0,5 g de Bio-Oss con
4 ml de plasma. A continuacién se activaba la membra-
na con 0,5 ml de gluconato célcico y 0,5 ml de sangre en-
tera?>?*, Se cubrieron con membrana PRP e injerto dseo
121 puntos (67,2%). Se dejé un periodo de curacién de 5
a 6 meses en mandibula y maxilar superior. Cuando en la
segunda cirugia se comprobaba que los implantes eran es-
tables desde el punto de vista clinico, se procedia a llevar
a cabo las fases clasicas de la protesis.

Seguimiento y criterios de éxito

Los implantes fueron revisados en una segunda cirugia;
alos 3,6 y 12 meses después de la carga; y después cada
afio. Los criterios de éxito del procedimiento de division
de la cresta con USBS fueron (1) estabilidad primaria
del implante colocado, (2) estabilidad del implante en la
segunda cirugia y en cada control, (3) ausencia de dolor
o de alguna sensacidén subjetiva en la segunda cirugia y
en cada control, (4) ausencia de infeccion peri-implanta-
ria recurrente, y (5) ausencia de imagenes radiolicidas
continuas alrededor de los implantes.
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Resultados

La anchura final de los rebordes después del procedimien-
to USBS oscil6 entre 4,0 y 9,0 mm con una media de 6,0
+ 0,4 mm. La longitud de la divisién varié entre 5,0 y
35,0 mm, con una media de 14,8 + 10,8 mm. En la segunda
cirugia se comprobd que cinco (2,8%) de los 180 implantes
colocados no se habian integrado; todos eran implantes con
configuracién hexagonal interna. Todos los fallos ocurrie-
ron en el maxilar superior: 4 en la regién anterior y 1 en el
drea premolar; la tasa de éxito fue del 95,1% en el maxi-
lar superior y del 100% en la mandibula. La anchura ini-
cial del reborde de los implantes fracasados era de 3,0 mm
(4 implantes) y 3,5 mm (1 implante); la longitud de la
division fue de 7,0 a 8,0 mm en 3 implantes y de 12,0 a
15,0 mm en dos implantes. Las longitudes de los implantes
fracasados fueron de 10,0 mm (1 implante), 11,5 mm
(3 implantes), y 13,0 mm (1 implante).

Todos los demds implantes pasaron la segunda cirugia
y han estado sometidos a carga durante los 3 afios. Como
ninguno de los implantes fall6 después de haber sido car-
gado, la tasa de supervivencia acumulada de los implan-
tes cargados fue del 100%, tanto en la mandibula como
en el maxilar superior. Considerando a los cinco implan-
tes fracasados, la tasa de éxito global de los implantes
colocados con procedimiento de divisién de cresta con
USBS, después de 3 afios de seguimiento fue del 97,2%.

Discusion y conclusion

El procedimiento de divisién de cresta en combinacion
con la colocacidon inmediata de implantes fue descrito
hace mds de 15 afios!*. Los estudios clinicos'®!”? han
reseflado tasas de supervivencia de entre 97% y 100%.
Este procedimiento elimina la necesidad de injertos de
tipo onlay obtenidos de un segundo campo quiridrgico,
y que presentan una cierta morbilidad postoperatoria
asociada al procedimiento de obtencién de hueso. Una
ventaja adicional de este procedimiento es que la colo-
cacién inmediata de los implantes acorta el tratamiento
y reduce los costos. Los procedimientos clasicos de di-
vision de la cresta partida implicaban el uso de cince-
les 6seos afilados y sierras de rotacion o de oscilacién y
requerian un gran esfuerzo y concentracion para la rea-
lizacion de las incisiones verticales de descarga, sobre
todo en la mandibula donde el hueso es mas denso.

Con el USBS, estas limitaciones no resultan relevan-
tes; el procedimiento de divisién de la cresta resulta me-
nos técnico sensible, y la curva de aprendizaje se redu-
ce muchisimo. El riesgo de dafio a los tejidos blandos
queda eliminado, y se puede acometer cualquier forma

de incisién 6sea facilmente sin dafiar ni alterar las estruc-
turas adyacentes. Por otra parte, el efecto de cavitacion
limpia el 4rea de trabajo, y la visibilidad aumenta durante
el trabajo. La punta de vibracién puede penetrar has-
ta 12 mm en el hueso sin sobrecalentamiento, siempre y
cuando se ejerzan movimientos suaves continuos hacia
delante y hacia atrds. En la mandibula, donde el hueso es
denso, la movilizacién de la tabla vestibular es bastante
dificil; el empleo de un aparato ensanchador aumenta el
riesgo de fractura 6sea. Con la USBS, la muesca de des-
carga de anchura parcial que discurre basal y longitudi-
nalmente se realiza con facilidad y permite una moviliza-
cién segura y rdpida de la tabla cortical vestibular.

Las elevada potencia de las vibraciones ultrasnicas
en el rango de 72 a 90 W27 mejora la eficacia del corte
de hueso en hueso duro permitiendo asimismo el cor-
te de hueso blando como el hueso tipo IV o de huesos
recién regenerados. Como se necesita menos presion
sobre la punta de trabajo, el riesgo de necrosis térmica
del hueso disminuye mucho. La potencia adicional del
USBS que empleamos en este estudio permitié el trata-
miento de 58 puntos con hueso de tipo IV (32,3%). El
surco creado no se rellené con material de injerto; esto
no impidi6 el relleno y curacion completa del hueso en
el defecto como se ha resefiado previamente en la litera-
tura's?, La tasa de supervivencia de los implantes colo-
cados fue del 97,2% lo que es comparable a los resulta-
dos obtenidos con la colocacién estandar de implantes?.
Esto prueba que la técnica de USBS no condujo a sobre-
calentamiento 6seo ni a alteraciones que hubieran resul-
tado nocivas para la reparacion del hueso.

Para evitar la perdida 6sea crestal mencionada arriba,
los rebordes tratados fueron cubiertos con membrana
PRP y material de injerto dseo. Sin embargo, queda pen-
diente por determinar la eficiencia de este procedimien-
to en la preservacion del nivel inicial de hueso crestal,
en los procedimientos de colocacién de implantes ya
que en el momento de colocacién de los mismos no se
monitorizd el nivel de la cresta ¢sea en las radiografias y
tampoco se midié mds adelante.
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