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«Split crest» con colocacion simultanea de implantes
en sector anterior. Reporte de un caso.

«Split crest» with simultaneous placement of implants
in the anterior sector. A case report.

Maria Patricia Escobedo Plata,” Juan Manuel Guizar Mendoza*

RESUMEN

La pérdida 6sea en el sector anterior, ya sea por un defecto horizon-
tal, vertical o combinado, actualmente es un desafio, no sélo por la
integracion del implante, sino por la estética involucrada. Entre las
técnicas de regeneracion 6sea que permiten solucionar estos defectos,
cabe destacar la técnica de expansion de crestas. Se presenta el caso
de una paciente de 58 afios con reborde atrofico, que se sometio a la
expansion de crestas con colocacion simultanea de implantes en sector
anterior, con xenoinjerto previo a técnica de expansion de crestas con
piezoeléctrico, colocacion simultanea de implantes Narrow Connection
SLActive Straumann. Se logr6 ganancia 6sea y estabilidad primaria
de los implantes, sin complicaciones. En escenarios seleccionados, la
técnica de expansion de crestas de manera predecible permite ganan-
cia de hueso horizontal adecuada, el éxito de los implantes con tasa
de supervivencia y minimas complicaciones intra y postoperatorias.

Palabras clave: split crest, implantes dentales, expansion de crestas,
regeneracion 6sea, defecto dseo.

INTRODUCCION

Actualmente, la pérdida de 6rganos dentales es un
problema de salud prevalente en los adultos y
adultos mayores.! El tratamiento con implantes dentales
es la opcién 6ptima y un procedimiento electivo para
la rehabilitaciéon, que permita recuperar la funcion,
estética y la salud. La pérdida de un 6rgano dental
genera resorcion del reborde alveolar con disminucion
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ABSTRACT

Bone loss in the anterior sector, both a horizontal, vertical or
combined defect is a challenge today; not only for the integration of
the implant but also the aesthetic involved. There are techniques of
bone regeneration that help us to solve this type of defects, among
them we should highlight the crest expansion technique. We present
the case of a 58-year-old patient with atrophic flange, who underwent
the expansion of crests with simultaneous placement of implants in the
anterior sector, with xenograft prior to the piezoelectric crest expansion
technique, Simultaneous placement of Narrow Connection SLActive
Straumann implants, bone gain and primary stability of the implants
were obtained, without complications. In selected scenarios, the crest
expansion technique could be considered a predictable approach that
demonstrates a high implant survival rate, adequate horizontal bone
gain, and minimal intra- and postoperative complications.

Keywords: split crest, dental implants, crest expansion, bone
regeneration, bone defect.

promedio de 40% en altura'y 60% en grosor del hueso,
condicién relevante para el éxito en la colocacion de
los implantes. El tener grosor y altura ésea, ademas de
encia queratinizada adecuada, permiten la sustentacién
del implante y las posibilidades de éxito.? Si bien, la
pérdida de la estructura 6sea compromete la colocacion
de implantes, no imposibilita de manera absoluta su
colocacién, existen procedimientos que permiten la re-
generacion 6sea tanto en altura como en el grosor, entre
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ellos esta la regeneracion ésea guiada (ROQG), injertos
en bloque, osteogénesis por distraccion, movimientos
ortoddncicos y expansion de crestas Split crest.?* El
prolongado tiempo de cicatrizacion y/o la necesidad de
una segunda intervencién quirdrgica son inconvenientes
que se presentan en los procedimientos de regeneracion
previos a la colocacién de los implantes.”

La técnica de expansién de crestas es un procedi-
miento que permite ahorrar el tiempo de cicatrizacién y
disminuir el nimero de intervenciones quirdrgicas, per-
mite generar una adecuada regeneracién 6sea suficiente
para la integracion de los implantes y la tasa de éxito.”®

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 58 aios de edad, clasificacion sistémica ASA II,”
quien acude al Postgrado de Prostodoncia e Implantologia
de la Universidad de La Salle Bajio (Le6n, Guanajuato,
México). En la exploracién intraoral se observé anodoncia
parcial, restauraciones en mal estado y un defecto hori-
zontal clase 11° en zona de 6rganos dentarios (OD) 11y
21, carencia de tejido queratinizado (Figura T Ay B). Para
complementar el diagnéstico se tomaron radiografias,

Figura 1:

A) Condicidn inicial con
coronas. B) Sin coronas.

fotografias, tomografia computada haz de cono (CBCT)
en area de premaxila, donde se observé disminucion de
grosor horizontal éseo, deficiente para la colocacion de un
implante (Figura 2); se realizé encerado diagnéstico y guia
quirdrgica de acrilico termocurable para la colocacién de
implantes en zona de OD 11 y 21, lo que confirmé la
necesidad de aumento 6seo para permitir la colocacién
de implantes.

Se realiz6 planeacion para la colocacién de implantes
Straumann SLActive Roxolid @ 3.1 X 10 mm con técnica
de expansion de crestas, con el objetivo de realizar una
expansion 6sea y a la vez una ROG horizontal.

Procedimiento quirdrgico: el paciente hizo coluto-
rios con enjuague de clorhexidina a 0.12% durante 60
segundos, se hizo asepsia con Isodine en zona de OD
13,12, 11, 21, 22, 23 y en labios, extendiéndose a los
surcos nasogenianos. Se aplicé anestesia local con tres
cartuchos de lidocaina con epinefrina 1:200,000 aguja
corta, técnica supraperidstica y refuerzo en palatino.

Se realizé colgajo de espesor total con una liberatriz en
distal de OD 13y 23. Se intent6 ubicar la incision lejos del
sitio defectuoso para que el cierre no esté directamente
sobre el sitio del defecto.”

Figura 2:

Hallazgos tomograficos iniciales
en area de premaxila.
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Figura 3: Ay B) Osteotomia con piezoeléctrico W&H, cortes horizontales y verticales. C) Fractura de corticales con cincel. D-F) Colocacion de
implantes SLActive BLT Narrow, con relleno InterOss y colocacion de membrana de colageno Vitala.

Se realiz6 osteotomta vertical en zona mesial de OD
12y 22, con la piezoeléctrico (W&H, Biirmoos, Austria)
(Figura 3A), posteriormente osteotomfa horizontal sobre
la cresta alveolar en zona de OD 11 y 21 (Figura 3B).
Para la expansién de cresta bucal y palatina, se utilizé
cincel (Figura 3C); después se realiz6 protocolo de fresado
Straumann, fresa piloto de g 2.2 mm intercalando con el
Kit de expansién ésea (MIS implants) con sus fresas No.
1 (2 2.6 mm), fresa BLT Straumann @ 2.8 mm, expansor
6seo No. 2 (g 3.0 mm), todos a una longitud de 10 mm.
Fresado de @ 3.0 mm a una profundidad de 10 mm.
Colocacion de implantes Straumann SLActive Roxolid BLT
en zona de OD 11y 21 con un torque de 40 Nw (Figura
3D). Colocacion de tapa cierre. Se rellené con xenoinjerto
(InterOss 1 cc particula chica) y fijacion de membrana de
colageno (Vitala) (Figura 3 E y F). Se hizo cierre primario
de colgajo”'? con suturas Vicryl 4-0 puntos simples.

Cuidado postoperatorio: la paciente tomé amoxicilina
500 mg tabletas una cada ocho horas durante siete dfas.
Enjuague bucal de clorhexidina a 0.12% (Peridex®; Zila
Pharmaceuticals, Inc., Phoenix, AZ) durante tres semanas.
Las suturas se retiraron a los 10-14 dias. El sitio quirdrgico
se revis6 cada dos semanas durante un periodo de dos
meses.”

El resultado de la intervencion se evalud a los seis
meses después de la cirugia.''" Se corrobor6 oseoin-
tegracion de los implantes con una CBTC, se midi6 la
ganancia 6sea de 1.30 mm en la tabla vestibular y T mm
en coronal. Se observé el implante recubierto de tejido

6seo (Figura 4) y al colocar los aditamentos de cicatriza-
cion en los implantes, se realiz6 un aumento de tejido
blando con una matriz de coldgeno tipo I/1ll (Mucoderm®;
Straumann). Se esperé dos meses de cicatrizacion (Figura
5A) y se colocaron provisionales sobre implantes. A los
seis meses se rehabilitaron los implantes con coronas
cemento-atornilladas de Prettau® 2 Dispersive (Zirkon-
zahn) (Figura 5 By C).

Después de un aiio de revisién, clinicamente se obser-
va engrosamiento de tejido blando en zona de segundo
sextante. Integracion de tejidos blandos en las coronas
sobre implantes en zona de OD 12 y 11, conformacién
de papilas, ausencia de recesiones (Figura 5D).

DISCUSION

La técnica quirdrgica de expansion de crestas consiste
en segmentar la placa cortical vestibular y desplazarla
bucalmente en el maxilar o la mandibula, creando un
espacio para contener el injerto 6seo y/o los implantes a
colocar.*® En el caso requerido para la colocacién de los
implantes, el espacio generado puede llenarse con bioma-
teriales ya sea injerto autégeno, alogénico o xenogénico.’
Sethi y Kaus, en el seguimiento prospectivo durante 93
meses de150 pacientes con 449 implantes colocados, se
observé aumento de cresta de 2 a 4 mm de ancho, con
97% de tasa de éxito.'>? Blus y Szmukler-Moncler, en un
periodo de seguimiento de 86 meses de 57 pacientes con
230 implantes, y aplicacion de la técnica de expansion

Revista ADM 2023; 80 (3): 165-170

167

www.medigraphic.com/adm



Escobedo PMP y col. «Split crest» con colocacion simultanea de implantes

de crestas, se observd una tasa de éxito de 96.5%.'0.12
Chiapasco y colaboradores evaluaron el ensanchamiento
de cresta en 45 pacientes con 110 implantes, posterior a
un periodo de seguimiento de 12 a 36 meses, se observé
una ganancia éseade 3 a7 mmen laalturayde 6.5y 10
mm en el grosor, con una tasa de éxito y supervivencia
de 95.4 y 97.3% respectivamente.'?'*

En la técnica de expansién de cresta, los procedimien-
tos cldsicos implican cinceles 6seos afilados y cuchillas
giratorias u oscilantes. El uso del cincel para huesos trau-
matiza y puede estresar al paciente con golpes molestos

Figura 4:

Evaluacion tomogréfica a
los seis meses de la colocacion
de los implantes.

durante la cirugia y se podria generar tinitus e incluso
vértigo como efecto secundario de la cirugia.>'? Los ins-
trumentos rotatorios (disco de carburo, fresas de carburo)
son efectivos en el tiempo y comodidad para el paciente,
pero pueden llegar a dafar otros tejidos circundantes
como encfa, labios, lengua, nervios y si no existe una bue-
na irrigacion podria necrosar el hueso.'” En este caso se
utilizé la piezoeléctrica W&H para la osteotomia, después
de la fractura de las tablas corticales con cinceles. El uso
de dispositivos de corte ultrasénicos se recomienda en la
técnica de expansion de crestas debido a su capacidad

Figura §:

A) Situacion posterior a
engrosamiento de tejidos
blandos. By C) Con aditamentos
protésicos. D) Resultado final.
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para cortar tejidos duros mineralizados y generar menores
danos en tejidos blandos.'®'° Las estructuras vitales de
tejidos blandos no se danan con el piezoeléctrico por la
capacidad de oscilar a la misma velocidad y amplitud que
la punta de corte del instrumento. "

La resorcion 6sea se produce después de la extraccion
del diente, ya sea una pérdida vertical y/o horizontal, por
lo que se deben utilizar enfoques de aumento 6seo al op-
tar por la rehabilitacién oral con implaSin informacion en
dentales. Es importante tener en cuenta que el aumento
vertical todavia se considera impredecible. Sin embargo,
la ganancia de hueso horizontal se considera previsible;
no obstante, el mejor enfoque a utilizar dependera de
la presentacion clinica inicial. Existen diferentes técnicas
quirdrgicas para aumentar los tejidos éseos (ROG, injer-
tos en bloque, expansién de crestas). Se ha demostrado
que la expansion de crestas es confiable cuando hay una
cantidad minima de hueso cortical (> T mm) en ambos
lados, con una regién trabecular existente en el medio.!”
Entre las diferentes técnicas quirtrgicas con colocacion
simultdnea de implantes, se ha demostrado que la técni-
ca de expansion de crestas tiene menos complicaciones
técnicas y una mayor tasa de éxito de implantes.” Como
en el presente caso, la expansion de crestas y colocacion
simultdnea de implantes es una técnica quirdrgica con
escasas complicaciones técnicas y una alta tasa de éxito,
demostrandose aumentos de la cresta entre 2 a 7 mm de
ancho y una tasa de éxito y supervivencia del implante
entre 95.4 a 97.3%, en periodos de seguimiento de 12
a36 meses.5,10,12»14,18

Con la técnica de expansion de crestas, se puede
optimizar el tiempo de curacion y oseointegracién de los
implantes y el injerto 6seo, debido a que van cicatrizando
simultdneamente; evitando una segunda intervencion
quirdrgica para la colocacion de implantes y tiempos
prolongados de cicatrizacion.® Entre las complicaciones
referidas con la técnica de expansion de crestas y la
colocacién simultdnea de implantes, se ha reportado
fractura del hueso segmentado bucal y la colocacién
comprometida del implante en la direccién vestibulolin-
gual y/o apicocoronal.’ Por lo que al realizar la técnica
de expansion de crestas debe reservarse sélo para crestas
con un didmetro minimo de 3 mm para minimizar la
incidencia de fracturas. No obstante, si se observa una
fractura, se puede corregir fijando las placas de fractura
con tornillos de fijacién.'” Un factor que normalmente
no se estudia es la forma del reborde. En este sentido, si
la base de la cresta es estrecha.””

Es importante considerar la geometria del implante, la
forma cénica debe ser ligeramente mejor que el disefio

paralelo no s6lo para minimizar la incidencia de fracturas,
sino también para lograr una mayor estabilidad primaria.'”
Bravi y colaboradores en un estudio retrospectivo que
incluy6 a 734 pacientes y la colocacién de 1,715 implan-
tes, compararon la tasa de éxito entre implantes cénicos
y cilindricos, observandose que los implantes conicos de
manera estadisticamente significativa, tuvieron una menor
tasa de fracaso en comparacion con los cilindricos.'"!

Para la realizacién de la técnica expansion de crestas
y colocacién simultanea de implantes, es importante
considerar los siguientes criterios: contar con un grosor
de crestas alveolar > 3 mm y grosor de base > 5 mm.
Liberacién de colgajo, por lo menos extenderse sobre el
borde incisal de dientes adyacentes para obtener un buen
cierre primario. Disefio del implante (cénico) y con cuer-
das cortantes. Se recomienda la utilizacién de equipos de
ultrasonido (piezoeléctrico) con menor traumatismo en
tejidos duros y blandos y colocar una membrana, para la
contencion de paredes 6seas y biomaterial.

CONCLUSIONES

En escenarios seleccionados con defectos 6seos horizon-
tales y grosor de cresta alveolar de > 3 mmy >5 mm
de base, la técnica de expansion de crestas junto con la
aplicacion de un implante, permiten obtener ganancia
suficiente de hueso horizontal, alta tasa de superviven-
cia de los implantes y minimas complicaciones intra y
posoperatorias.
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