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Resumen

En la agenesia de los incisivos laterales superiores nos encontramos, en la mayoria de los casos,
con unas limitaciones anatémicas que nos impiden la insercién de implantes, si previamente
no hemos colocado un injerto éseo. Después de finalizado el tratamiento ortodéncico y habien-
do obtenido unos espacios intercoronales e interradiculares suficientes. Utilizando un instru-
mental especial (oste6tomos de Summers) resulta posible llevar a cabo una preparacién separando
y comprimiendo el hueso, que nos permite crear un lecho artificial donde insertar un implante.
El objetivo de este articulo es presentar cuatro casos tratados con la técnica de los ostedtomos,
consiguiendo unos resultados muy satisfactorios, tanto desde el punto de vista funcional, como
estético.
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Summer’s implantology technique for the solution of agenesis in adolescents
Summary

In the impotence of the incisive lateral superior we find ourselves in the most of the cases, with
some anatomical limitations that hinder us the implants insert, if previously we have not put a
bony graft. After finishing the orthodontic treatment and having obtained some spaces interdentals
sufficient. Using a especial equipment (Osteotomes of Summers) results posible carry out a
preparation separating and compressing the bone, that permits us to create a artificial bed where
to insert an implant. The objective of this article is present four cases treated with the technique
of the osteotomes, obtaining some very satisfactory results so much from the functional point of
view as aesthetic.
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INTRODUCCION

La agenesia de los incisivos laterales superiores, con-
lleva a tomar una decisién entre el cierre ortodéntico
de los espacios mesializando los caninos (que, poste-
riormente, se transformardn en incisivos laterales) o el
mantenimiento de los espacios y su posterior rehabi-
litacién protésica removible o fija (convencional o adhe-
siva).

La estrechez del proceso alveolar (crestas de 2-3
mm de anchura o concavidades en crestas normales
que provocan zonas limite de 2-3 mm) nos dificulta la
insercién de implantes osteointegrados, pudiéndolo
aumentar con injertos de hueso autélogo o mezclado
con hueso desmineralizado més hidroxiapatita reab-
sorbible, para poder insertar un implante en procesos
alveolares excesivamente finos. Osborn en 1985 pre-
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Figura 1.

senté un método que permitfa la movilizacion total de
un segmento 6seo vestibular. Nentwig en 1986 des-
cribié el método (“Bone-Splitting”) con insercién simul-
tdanea del implante, en el cual el proceso alveolar se
escinde empleando un cincel. Fue Hilt Tatum el que a
finales de los ochenta impulsé las técnicas de expan-
sién 6sea. Pero ha sido Robert Summers en 1994 el
que con més acierto ha disefiado unos instrumentos
(ostedtomos) con los que ha ido desarrollando y per-
feccionando la técnica de expansién 6sea hasta nues-
tros dias. Scipioni hizo un estudio prospectivo sobre
170 pacientes a quienes se le insertaron 329 implan-
tes, tras un perfodo de seguimiento de 5 afios obser-
varon un 98% de éxitos.

La insercién de los implantes debe realizarse a la fina-
lizacién del crecimiento del macizo maxilofacial (14-15
afios en la mujer y 17-18 en el hombre). No todos los
autores estan de acuerdo, existen publicaciones donde
la edad de insercién fue mucho mds temprana (6-12
afios) sin observarse problemas importantes.

Para conseguir una buena estética, el ortodoncista
crearé un espacio mesiodistal intercoronario de al menos
7 mm. Con un espacio menor, el resultado estético de
la prétesis no serd satisfactorio. El espacio entre las rai-
ces serd como minimo de 5-6 mm para un implante de
3’25 mm de lo contrario podrfamos dafiar las estruc-
turas de soporte dental.

PACIENTES Y METODO

El estudio llevado a cabo se realizd, sobre cuatro
pacientes (dos hombres y dos mujeres) de 18,5 afios
de media (rango de 30-42), que presentaban agene-
sia de incisivos laterales superiores, manteniéndoles el
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espacio con prétesis removible desde la finalizacién del
tratamiento ortodéntico.

En este grupo de pacientes se colocaron un total de
ocho implantes Steri-oss cilindricos impactados recu-
biertos de hidroxiapatita siguiendo la técnica de los
osteétomos de Summers. En dos implantes hubo de
reforzar la tabla 6sea vestibular con injerto autélogo
(tuberosidad) mezclado con hueso desmineralizado
més hidroxiapatita reabsorbible.

Caso 1

Varén de 20 afios de edad portador de prétesis remo-
vible desde hace seis afios que finaliz6 el tratamiento
ortodéntico, se le colocaron dos implantes Steri-oss de
3"25-14 mm impactados recubiertos de hidroxiapatita
con fecha de colocacién 1-1-1996. Se han controlado
cada seis meses siendo sus estados gingival y radiol6-
gico aceptables. (Figs. 1y 2).

Caso 2

Mujer de 18 afios de edad portadora de protesis
removible provisional. Con tratamiento ortodontico se
le distalaron los caninos superiores y se cerré el dias-
tema interincisal. Se le colocaron dos implantes Steri-
oss HL impactados recubiertos de hidroxiapatita de
3"25-14 mm con fecha 6-5-1996. Se han revisado cada
seis meses presentando clinica y radiolégicamente un
estado excelente. (Figs. 3y 4).

Caso 3

Varén de 19 afios de edad con marcada supraoclu-
sién y contacto palatino, lleva tratamiento ortoddntico
hasta la colocacién de dos implantes Steri-oss impac-
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tados recubiertos de hidroxiapatita de 3"25-14 mm con
fecha 1-7-1996. Se han revisado cada seis meses, sien-
do su estado gingival actual incorrecto por falta de higie-
ne bucal. (Figs. 5y 6).

Caso 4

Mujer de 18 afios de edad finalizé el tratamiento
ortodoéntico a los 17 afios y se le colocaron dos implan-
tes Steri-oss impactados recubiertos de hidroxiapatita
de 325-12 mm con fecha 11-12-1997. En este caso se
necesité recubrir la tabla alveolar vestibular con un
injerto ¢seo. El control semestral refleja unos estados
clinico y radiolégico excelentes. (Figs. 7 y 8).

Técnica quirdrgica

Se realiza una incisién en la cresta alveolar, despe-
gando la mucosa y procediendo a preparar un lecho
alveolar artificial, utilizando los oste6tomos de Sum-

mers sin la necesidad de usar fresas, primero el més
estrecho hasta alcanzar la profundidad del implante
que vamos a insertar, aumentando sucesivamente el
didmetro hasta alcanzar el deseado (en el caso de inser-
tar un implante de 325 mm llegarfamos hasta el oste-
6tomo numero 3). Los oste6tomos se impactan per-
cutiendo suavemente y girando a la vez muy lenta-
mente, para permitir que el hueso se vaya expandien-
do (dependerd de lo esponjoso que sea). Al no utili-
zar instrumental giratorio, no necesitamos irrigar ya
que apenas se produce calentamiento.

Si las crestas son muy estrechas (hueso muy denso)
utilizaremos oste6tomos con la punta afilada, girando
sin percutir.

La anchura y longitud del implante dependerd de
las posibilidades, siendo aconsejable los que propor-
cionan mayor superficie de osteointegracién y mayor
estabilidad.
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En el caso 4 se produjeron pequefias fracturas (fisu-
ras longitudinales) en el alvéolo vestibular. Se solu-
cioné colocando una mezcla de hueso aut6logo con
hueso desmineralizado més hidroxiapatita reabsorbi-
ble. Todo ello se recubrié con una membrana de cold-
geno.

Fueron revisados cada seis meses, los resultados de
los ocho implantes insertados son excelentes, llevan-
do un rango de 36 meses
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esde su insercion.

DISCUSION

La agenesia de incisivos laterales superiores es una
de las alteraciones congénitas mds frecuentes en el
numero de dientes. La no erupcién es una de las cau-
sas mds frecuentes para que un joven asista a la con-
sulta de un dentista y reciba tratamiento ortodéntico,
por eso es muy importante que los ortodoncistas ten-
gan conocimiento de la posibilidad de expandir con la
técnica de los oste6tomos de Summers las tablas dseas
alveolares, proporcionando un lecho artificial que per-
mita la insercién de un implante.

Esta técnica genera en el paciente una satisfaccion
y seguridad que otras soluciones restauradoras no pro-
porcionan, siendo, ademds, el tratamiento més con-
servador al no necesitar manipular los dientes vecinos,
conservando el esmalte integro.

La condensacién 6sea producida por los ostedto-
mos permite obtener un incremento de la friccién pri-
maria, ddndole mayor estabilidad al implante inserta-
do.

Aunque la bibliograffa sobre este tema es escasa
nuestros resultados coinciden, en lineas generales, con
ella.
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La técnica de los osteétomos de Summers creemos
que es una solucién excelente, porque proporciona las
siguientes veniajas:

-Nos permite insertar implantes en crestas alveola-
res estrechas.

-Compactamos el hueso esponjoso incrementando
la friccién primaria.

-No perdemos sustrato 0seo.

-Mantenemos la cresta 6sea alveolar.

-En caso de existir concavidades en el alvéolo ves-
tibular evitamos perforaciones.

-No necesitamos colocar prétesis fija (convencional
ni adhesiva), evitando la pérdida total o parcial del
esmalte en los dientes vecinos.

_Estéticamente la solucién es perfecta.

-Psicolégicamente el paciente queda totalmente satis-
fecho. -La fonética no se altera.

-Tampoco alteramos la oclusion.

Desventajas:

-Aungue la técnica es sencilla requiere intervencién
quirdrgica.

Precisa de un perfodo de espera para que se reali-
ce la osteointegracion.

-El costo del tratamiento es mds elevado.

-Existe el riesgo de no integracion.
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