I PLANTO LOG I’A ORAL RCOE 2017; 22(2): 79-85

Rehabilitacion de atrofias alveolares horizontales mediante Split
de cresta mandibular con seguimiento a largo plazo (5 anos)

Anitua E*

*MD, DDS, PhD, Eduardo Anitua Foundation (Vitoria, Spain).

Correspondencia: Dr. Eduardo Anitua. C/ José Maria Cagigal n° 19. 10005 Vitoria. Spain.
Correo electrénico: eduardoanitua@eduardoanitua.com

RCOE, Vol. 22, n°. 2, junio 2017




<< 80

MPLANTOLOGIA ORAL

INTRODUCCION

En ocasiones, las caracteristicas del lecho 6seo receptor
son las adecuadas en anchura, altura y densidad 6sea
para la colocacion de los implantes sin emplear técnicas
complementarias. Cuando la cresta alveolar a rehabilitar
tiene una anchura menor que el didmetro del implante
que deseamos colocar en la planificacion del caso o la
colocacién delimplante del didmetro seleccionado dejara
menos de un milimetro de hueso entorno al mismo debe-
Mos recurrir a una técnica de expansion'2,

Las principales técnicas de aumento horizontal descri-
tas en la literatura son: injertos 6seos en bloque solos o
acompanados de mallas, injertos éseos particulados con
malla reabsorbible o no reabsorbible, materiales sustitu-
tos 6seos empleados solos o0 en combinacién con mallas
o injertos particulados o en bloque, sistemas de distrac-
cién désea y sistemas de expansion de cresta mediante
expansores, osteotomos y técnica de Split crest realizada
con cirugia ultrasénica™*°. La ganancia media obtenida
enanchura con este tipo de técnicas de aumento horizon-
tal reportada en diferentes estudios es de 3,6 mm, siendo
algo mayor cuando se emplean membranas reabsorbibles
cubriendo la expansion (4,2 mm), que cuando se emplean
membranas no reabsorbibles (2,9 mm):.

La osteotomia sagital, expansion de cresta o Split, es
una técnica que nos permite conseguir una ganancia
en anchura separando las corticales éseas (vestibular y
lingual/palatina) y generar un espacio entre ambas que
posteriormente sera colonizado por nuevo hueso®. El Split
crest es la Unica de todas las de crecimiento horizontal que
no utiliza exclusivamente injertos autélogos o biomate-
riales para conseguir la ganancia en anchura, aunque si
como coadyuvante de la expansion para sobrecorregir.
Esta técnica se basa en la capacidad regenerativa corporal
de una fractura ésea siendo, por lo tanto, predecible al no
depender de la vascularizacién de materiales insertados
en la zona®®.

El uso de la cirugia piezoeléctrica para la realizacién de
la osteotomia en esta técnica de Split presenta ventajas
sobre la cirugia convencional mediante discos o cince-
les*°, La utilizacion de cinceles provoca molestos golpes
en el paciente que pueden causar estrés y malestar duran-
te la cirugia. Los discos rotatorios u oscilantes son menos
estresantes para el paciente, pero presentan limitaciones
importantes como la posibilidad de lesién de labios, len-
gua o tejidos blandos circundantes, ademas, de proble-
mas en la accesibilidad que complican el procedimiento?*.
El bisturi piezoeléctrico utiliza una frecuencia de ultraso-
nidos que permite una gran precision y seguridad al reali-
zar la osteotomia 6sea debido a que el rango de vibracion
en el que trabaja es capaz de cortar tejidos duros como
el hueso sin dafar otros tejidos blandos como la encia,
vasos sanguineos, nervios o membrana sinusal*’®''. Otro
punto importante a destacar es que la viabilidad biolégica

del hueso tratado mediante ultrasonidos es comparable
ala del hueso tratado con otras técnicas quirdrgicas, y los
pacientes refieren menos molestias postoperatorias cuan-
do se realiza con este tipo de dispositivos'.

La mayoria de los estudios publicados sobre la supervi-
vencia de los implantes insertados mediante esta técnica
afirman que tienen una supervivencia similar a los implan-
tes insertados de forma convencional sin técnicas acceso-
rias'. Este hecho consolida la técnica de Split crest como
predecible a la hora de realizar aumento horizontal para
la insercion de implantes. El principal problema es que la
mayoria de estudios presentan un periodo de seguimien-
to inferior a 5 anos, encontrando Unicamente 4 estudios
con un periodo de seguimiento mayor o igual a este tiem-
pows—m.

Otro punto a valorar en los estudios analizados es que la
mayoria de los casos en los que se ha empleado la técnica
de Split crest es en el maxilar superior, recogiéndose pocos
casos en la mandibula. La gran densidad 6sea de la man-
dibula, comparado con el hueso maxilar, incrementa el
riesgo de fractura de las corticales y, por lo tanto, podria
cambiar el pronéstico de la técnica.

El propdsito de este trabajo es analizar los resultados, a
largo plazo, de los implantes dentales insertados en zonas
de Split de cresta mediante la técnica de Split con ultra-
sonidos y relleno del gap con PRGF®-Endoret® en zonas
mandibulares con hueso tipo | - Il segun la clasificacion de
Lekholmy Zarb™.

MATERIAL Y METODOS

Se harealizado un estudio de cohortes retrospectivo com-
puesto por pacientes tratados en la clinica dental Anitua
(Vitoria, Espafa). Los criterios de inclusion fueron: mayo-
res de 18 anos, necesidad de técnica de aumento hori-
zontal para insercion de implantes en la mandibula con
un tipo éseo I-lI, segun la clasificacién de Lekholmy Zarb.
Se reclutaron los pacientes que cumplieron estos criterios
deinclusiény, que ademads, llevasen un minimo de 5 afios
de seguimiento desde la carga de los implantes insertados
mediante esta técnica.

Todos los implantes fueron insertados por el mismo ciru-
jano y el seguimiento posterior de los pacientes fue rea-
lizado por dos odontdélogos. La técnica quirurgica fue la
misma para todos los pacientes, consistente en:

1. Anestesia y elevacién del colgajo mucoperidstico a
espesor total.

2. Marcaje de la zona donde van a ser insertados los
implantes con una fresa de inicio a altas revoluciones 850-
1.000 rpm con irrigacion (Figura 1).

3.Unién de los orificios previamente marcados en el hueso
con el cincel ultrasénico (Figura 2). La linea que une los
puntos dividira la cresta ésea en dos porciones: porcion
vestibular y porcién palatina.

4. Fresado bioldgico a bajas revoluciones (50 rpm) del

RCOE, Vol. 22, n°. 2, junio 2017



CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL

DE DENTISTAS

DE ESPANA

FIGURA 1. Marcaje con la fresa de inicio de los orificios donde se
situardn los implantes.

FIGURA 3. Insercion de los implantes una vez finalizado el Sp/it.

alveolo hasta alcanzar el didametro del implante a inser-
tar. Podemos ayudarnos de los expansores motorizados
en zonas donde el hueso sea de baja densidad. Una vez
terminado el fresado se insertan los implantes despla-
zandose con ellos las tablas vestibular y palatina (Figura
3). Finalmente, se rellena el gap entre ambas tablas con
PRGF®-Endoret® + hueso autélogo obtenido del fresado
en los casos en los que se encuentre presente y se cubre
todo con una membrana de fibrina (PRGF®-Endoret®, frac-
cién 1, activada y retraida). En todos los casos se realizé un
cierre primario de la herida quirdrgica con monofilamento
de 5/0 no reabsorbible y la sutura se retird a los 15 dias.

Alos 3-4 meses de lainsercion de los implantes se realizé la
re-entrada quirdrgica para la segunda fase. En esta segun-
da fase se colocaron transepiteliales Multi-im® (Multi-im®,
BTI Biotechnology Institute, Vitoria, Espafa). Una vez cica-
trizados los tejidos blandos (10-15 dias) se realiz6 la toma
de medidas de los implantes (directamente sobre los
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FIGURA 2. Unién de los orificios con el ultrasonidos.

transepiteliales) con poliéter (Impregum™ Penta™; 3M
ESPE) para iniciar la fase protésica. En esta primera fase
se realizé una prétesis provisional terapéutica que apor-
te carga progresiva a los implantes dentales a la vez que
conformara correctamente la nueva arquitectura gingival.
Una vez finalizada esta fase de conformacién (que es eva-
luada por el especialista en prétesis a cargo del paciente)
se confecciond la prétesis definitiva.

La recoleccion de los datos fue realizada por dos exami-
nadores independientes (diferentes de los que realizan la
fase protésica o quirurgica). Todos los datos fueron inser-
tados en una base de datos que fue manejada informética-
mente para la realizacién de la estadistica posteriormente
realizada. Para el analisis estadistico se emple6 el progra-
ma SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

La principal variable del estudio fue la supervivencia del
implante. Como variables secundarias se estudiaron: la
pérdida 6sea crestal (mesial y distal de los implantes), el
éxito de la protesis y la comparativa entre el volumen 6seo
horizontal inicial y final tras el periodo de seguimiento.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 6 pacientes en los que se
insertaron 12 implantes englobados en la expansion de
cresta mediante la técnica de Split anteriormente descrita.
cuatro de los pacientes fueron mujeres con una media de
edad de 53 +/- 5 aios. En la Tabla 1 se muestran las posi-
ciones, didmetros y longitud de los implantes incluidos en
el estudio. El 83,3 por ciento de los implantes fueron inser-
tados en hueso tipo | y el torque medio de los implantes
fue de 45,8 +/-20 Ncm.

La anchura media de la cresta alveolar inicial fue de 3,2
mm (rango 2,40-6,20 mm) +/- 1,35 medido en las image-
nes del cone beam preoperatorio. La anchura media de la
cresta final tras el Splity la insercién de los implantes den-
tales fue de 6,80 mm (rango 6,30-7,40 mm) +/- 0,49.
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Recuento
Posicién Didmetro Total
2,50 3,00 3,30 3,50 3,75
Longitud 11,00 1 1 1 3
34
Total 1 1 1 3
8,50 0 0 1 1
35 Longitud 10,00 0 1 0 1
11,00 1 1 0 2
Total 1 2 1 4
Longid | 8,50 1 1
36
Total 1 1
Longitud ‘ 13,00 1 1
44
Total 1 1
. Longid | 10,00 1 1 2
Total 1 1 2
Longitud 8,50 1 1
46
Total 1 1
8,50 0 1 0 2 0 3
10,00 0 1 0 1 1 3
Longitud
Total 11,00 2 2 1 0 0 5
13,00 1 0 1
Total 2 1 12

TaBLA 1. Caracteristicas y posiciones de los implantes incluidos en el estudio

La pérdida 6sea media mesial fue de 1,21 mm +/- 0,68 mm
(rango 0-2,74 mm). La pérdida 6sea media distal fue de
1,34 mm +/- 0,90 mm (rango 0- 2,89 mm). El tiempo medio
de seguimiento fue de 69,50 meses +/- 7,59 (rango 61-78
meses). En todo el tiempo de seguimiento no se registré
ningun fracaso en los implantes, por lo que la superviven-
cia de los mismos se situé en el 100 %.

El relleno del gap fue, en 3 de los 6 pacientes, Unicamente
PRGF®-Endoret®y en los otros 3 se emple6 una mezcla de
PRGF®-Endoret®y hueso autélogo obtenido del fresado de
otras zonas.

En las figuras 4-10 se muestra uno de los casos englobados
en el estudio.

DISCUSION

El propdsito de este estudio es la evaluacion de los implan-
tes insertados en mandibula mediante Split de cresta con
un tiempo de seguimiento tras la carga mayor a 5 afos.
Conello se pretende demostrar que los implantes situados
en mandibula con esta técnica presentan una superviven-
ciasimilar a la de los implantes insertados en otras circuns-
tancias sin técnicas accesorias (insercion convencional).
La técnica de Split crest reporta ganancias horizontales de

aproximadamente 3 mm (rango entre 2 y 4 mm)™. En nues-
tros casos, la ganancia media reportada fue de 3,6 mm
por lo que los resultados obtenidos a pesar de tratarse de
zonas mandibulares con un hueso tipo I-ll, consideradas, a
priori, de peor pronéstico han resultado similares a los de
otros estudios donde no se consideran Unicamente casos
extremos. Otras técnicas de aumento horizontal como los
injertos de sinfisis mandibular nos aportan ganancias de
4-6 mm y de rama mandibular de 3-4 mm aunque ambas
técnicas presentan una mayor morbilidad para el paciente
y precisan de mas cirugias®.

Una de las principales complicaciones de la técnica de Split
crest es la fractura de las corticales™. En los casos reporta-
dos en este estudio no se han observado fracturas de las
corticales a pesar de ser un hueso de alta densidad (tipo
[-11).

El uso de PRGF®-Endoret® para rellenar el defecto unido a
hueso particulado aporta a la técnica de Split crest ventajas
aligual que lo hace en otras técnicas en las que se emplea.
Los principales beneficios que reportan los estudios son
menor sangrado post-operatorio, menor inflamacién y
menor dolor ademas de un mejor manejo del material de
injerto en los casos en los que este se emplea®'.
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FIGURQ 4 Y 5. Imdgenes iniciales del caso. Podemos observar la presencia de varios puentes sobre diente natural que se encuentran desadaptados
(mdrgenes y raices expuestas) asf como movilidad del puente del primer cuadrante y los dos molares del cuarto cuadrante.
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FIGURA 6. Radiograffa inicial del caso. Podemos ver como los molares
del cuarto cuadrante sufren, ademds, una gran periodontitis que hace
necesaria su extraccion, asf como los dos puentes sobre dientes superiores.

FIGURA 8. Radiograffa tras la insercion de los implantes. Un implante
del cuarto cuadrante no pudo ser insertado debido a un defecto en la

zona derivado de las extracciones. En esta cirugfa se realizé una regene-
racién del defecto mediante PRGF®-Endoret®.

FIGURA 9. Radiograffa con el caso finalizado con las prétesis defi-
nitivas a los 5 anos de la carga de los implantes del tercer cuadrante.
Podemos observar como los implantes se encuentran estables sin pérdi-
das dseas considerables a nivel crestal.

FIGURAQ 7. Se realizaron las extracciones de las piezas en mal estado y
un mes después se inici6 la planificacién para insercién de implantes. Al
realizar el TAC para el diagndstico de los implantes del tercer cuadrante
nos encontramos con una atrofia mandibular severa en sentido horizon-
tal. Por ello para la insercion de estos implantes, se realizard un Spliz de

cresta, tal como se ha descrito anteriormente en el articulo. FIGURA 10. Imagen final de la paciente a los 5 afios del tratamiento.
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CONCLUSIONES

La técnica de Split de cresta mediante ultrasonidos en
hueso tipo | y Il tiene una alta predictibilidad a largo plazo
segun los datos del estudio.

El uso de PRGF®-Endoret® para rellenar el defecto unido a
hueso particulado aporta a la técnica de Split crest ventajas al
igual que lo hace en otras técnicas en las que se emplea.
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