UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES DE
CHIMBOTE

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

COLOCACION SIMULTANEA DE IMPLANTES MEDIANTE
LA TECNICA SPLIT CREST.

REPORTE DE UN CASO

TRABAJO ACADEMICO PARA OPTAR
EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN

PERIODONCIA E IMPLANTES

AUTOR
RODRIGUEZ DURAND, PEDRO MIGUEL
ORCID: 0000-0002-4793-1633

ASESOR

SUAREZ NATIVIDAD, DANIEL ALAIN
ORCID: 0000-0001-8047-0990

CHIMBOTE - PERU
2023




FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
PERIODONCIA E IMPLANTES

ACTA N° 0010-119-2024 DE SUSTENTACION DEL INFORME DE TESIS

En la Ciudad de Chimbote Siendo las 14:30 horas del dia 26 de Enero del 2024 y estando lo
dispuesto en el Reglamento de Investigacién (Versién Vigente) ULADECH-CATOLICA en su
Articulo 349, los miembros del Jurado de Investigacion de tesis del Programa de
ODONTOLOGIA SEGUNDA ESPECIALIDAD EN PERIODONCIA E
IMPLANTES, conformado por:

REYES VARGAS AUGUSTO ENRIQUE Presidente
ROJAS BARRIOS JOSE LUIS Miembro

TRAVEZAN MOREYRA MIGUEL ANGEL Miembro
Mgtr. SUAREZ NATIVIDAD DANIEL AILAIN Asesor

Se reunieron para evaluar la sustentacion del informe de tesis: COLOCACION SIMULTANEA DE
IMPLANTES MEDIANTE LA TECNICA SPLIT CREST.

Presentada Por :
(01DI192001) RODRIGUEZ DURAND PEDRO MIGUEL

Luego de la presentacion del autor(a) y las deliberaciones, el Jurado de Investigacion acordé:
APROBAR por UNANIMIDAD, la tesis, con el calificativo de 13, quedando expedito/a el/la
Bachiller para optar el GRADO ACADEMICO de Titulo de Segunda Especialidad en
Periodoncia e Implantes.

Los miembros del Jurado de Investigacion firman a continuacién dando fe de las conclusiones
del acta:

A
ROJAS BARRIOS JOSE LUIS
REYES VARGAS AUGUSTO ENRIQUE Miembro
Presidente

,1 %%;/wp

TRAVEZAN MOREYRA MIGUEL ANGEL Mgtr. SUAREZ NATIVIDAD DANIEL ALAIN
Miembro Asesor

——




CONSTANCIA DE EVALUACION DE ORIGINALIDAD

La responsable de la Unidad de Integridad Cientifica, ha monitorizado la evaluacion de la originalidad de
la tesis titulada: COLOCACION SIMULTANEA DE IMPLANTES MEDIANTE LA TECNICA SPLIT CREST.
REPORTE DE UN CASO Del (de la) estudiante RODRIGUEZ DURAND PEDRO MIGUEL, asesorado por
SUAREZ NATIVIDAD DANIEL ALAIN se ha revisado y constatd que la investigacion tiene un indice de

similitud de 4% segun el reporte de originalidad del programa Turnitin.

Por lo tanto, dichas coincidencias detectadas no constituyen plagio y la tesis cumple con todas las normas

para el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad Catdlica Los Angeles de Chimbote.
Cabe resaltar que el turnitin brinda informacion referencial sobre el porcentaje de similitud, mas no es

objeto oficial para determinar copia o plagio, si sucediera toda la responsabilidad recaera en el

estudiante.

Chimbote,20 de Marzo del 2024

Mgtr. Roxana Torres Guzman

RESPONSABLE DE UNIDAD DE INTEGRIDAD CIENTIFICA




3,- AGRADECIMIENTO

mis padres

“Primero que nada quisiera agradecer a mis padres quienes siempre me han apoyado
incondicionalmente en el logro de mis metas personales y académicas, son las personas
que siempre me han animado con amor a nunca rendirme ni siquiera ante la adversidad.
También me dio apoyo material y econdmico para que nunca pueda rendirme y

concentrarme en mis estudios, él también es quien me lo dio”.
También a mi asesor del proyecto

"Estoy muy agradecido por la dedicacién y paciencia de mi asesor. Sin sus palabras y
correcciones precisas, no habria podido llegar al nivel que esperaba. "Gracias por su

orientacion y consejos. Siempre la recordaré en mi futura carrera. ™

A mis docentes

“Son los docentes que han estado involucrado en mi camino de esta segunda
especialidad, y a todos ellos les quiero agradecer por transmitirme los conocimientos
necesarios para hoy poder estar aqui. Sin ustedes los conceptos serian solo palabras, y
las palabras ya sabemos quién se las lleva, el viento™.

también a mis colegas

"Gracias a todos mis colegas, muchos de los cuales se han convertido en mis amigos,
complices y hermanos. Gracias por el tiempo que pasamos juntos, el trabajo que hicimos
juntos y las historias que vivimos".

Gracias a la casa de estudios

“Finalmente quisiera agradecer a la universidad por pedirme tanto y al mismo tiempo
permitirme obtener mi titulo tan ansiado. Me gustaria agradecer a todos los directivos
por su trabajo y gestion. Sin lo cual no estarian las bases ni las condiciones para aprender

conocimientos”




4.- DEDICATORIA

A Dios: por permitirnos tener la fuerza para terminar nuestro proyecto de investigacion.

A nuestros padres: por su esfuerzo en concedernos la oportunidad de estudiar y por su

constante apoyo a lo largo de nuestras vidas.

A nuestros hermanos, parientes y amigos: por sus consejos, pacienciay toda la ayuda

que nos brindaron para concluir nuestro proyecto de investigacion.

A nuestros docentes: que no han acomparfiado a lo largo de los semestres académicos
y ademas nos estan forjando para ser unos excelentes especialistas y que al concluir los
estudios estemos aptos y preparados para ser uno de los mejores especialistas en

Periodoncia e Implantologia.




5.- RESUMEN

Uno de los principales criterios para la seleccion de un paciente candidato a colocarse
implantes dentales, es la disponibilidad de volumen 6seo, la deficiencia de este tejido
0seo en direccion vestibulo-palatino es bastante comun en casos de extraccion dental,
pérdida por traumatismo o ausencia de elemento dentario, principalmente en la region
anterior del maxilar y la mandibula, siendo raro encontrar defectos en las regiones
posteriores del maxilar y mandibula. La técnica que informaremos a continuacién
llamada “Split Crest” es basicamente la separacion de las crestas dseas corticales para la
instalacién. Implantacion inmediata junto con injerto éseo en la region del implante. Una
técnica relativamente simple y poco traumatica para el paciente proporcionando ahorro
de tiempo y pasos quirdrgicos. Este procedimiento es eficaz y tiene buena previsibilidad
en el tratamiento.

Palabras clave: Implantes dentales; injerto 6seo, cresta dividida




6.- ABSTRACT

One of the main criteria for selecting a candidate patient to receive dental implants is the
availability of bone volume. The deficiency of this bone tissue in the vestibule-palatine direction
IS quite common in cases of tooth extraction, loss due to trauma or absence of dental element,
mainly in the anterior region of the maxilla and mandible, with defects being rarely found in the
posterior regions of the maxilla and mandible. The technique that we will report below called
“Split Crest” is basically the separation of the cortical bone crests for installation. Immediate
implantation together with bone graft in the implant region. A relatively simple and non-
traumatic technique for the patient, saving time and surgical steps. This procedure is effective
and has good predictability in treatment.

Keywords: Dental implants; bone graft, Split Crest
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l.- Introduccién

Uno de los principales criterios para la seleccion de un paciente candidato a
colocarse implantes dentales, es la disponibilidad de volumen 06seo. La literatura
refiere que las dimensiones 6seas minimas requeridas para la colocacion de
implantes deberian ser 5 mm de ancho (buco-palatino/lingual) y entre 7 y 10 mm
de altura. Sin embargo, en la practica existe un gran nimero de pacientes con
requerimientos de implantes dentales que no presentan las condiciones dseas
ideales. Ademaés, estas condiciones, la mas frecuente es el volumen 0Oseo
insuficiente que puede ser debido a la atrofia del reborde alveolar por la ausencia
de piezas dentarias, por enfermedad periodontal y como secuela de alguna

patologia o trauma.(1)

Es importante destacar que el tejido 6seo es un érgano dinamico en que el proceso
de remodelacion es constante y sufre reabsorcion fisiologica tras la perdida
dentaria. Si el tejido 6seo no se estimula lo suficiente, puede ocurrir una
reabsorcion, lo que resulta en un recambio continuo y una perdida Osea

potencialmente significativa. (2)

Estos cambios reflejan cambios estructurales en la cresta alveolar del maxilary la
mandibula, que disminuyen en altura y grosor, lo que puede provocar la
neumatizacion de los senos paranasales, la espina nasal anterior y la formacion
superficial del agujero palatino mayor e incisivo. En los casos de atrofia extrema
en tal sentido horizontal, el procedimiento Split Crest es una de las mas
empleadas, siempre y cuando se conserven intactas las dos corticales, ya que es

un requisito imprescindible para este abordaje.(3)

La técnica de expansion 6seo horizontal Split Crest que se presentara en este
reporte de un caso clinico para la colocacién simultanea de implantes en el sector
anterior solo tiene como objetivo difundir este procedimiento y promover esta
practica para aumentar el espesor 6seo horizontal si el paciente ya tiene altura

suficiente para la colocacion del implante y asi mantener la seguridad del

paciente.(4)




La técnica de Split Crest gira en torno al reposicionamiento del propio hueso
alveolar y puede utilizarse con material autdgeno o heterogéneo para rellenar
huecos resultantes de la preparacion quirdrgica, beneficiandose de tres
caracteristicas consideradas importantes para el pronostico predecible y favorable
de esta reconstruccion ésea. La incision del tejido conectivo se realiza con un
margen de seguridad para proteger el nuevo injerto 6seo que utilicemos para que

la sutura de este tejido cubra por completo la zona injertada.(5)

Teniendo en consideracion se plantea el siguiente problema, ¢Cuél es el uso
clinico y evolucion de la técnica Split Crest para la colocacién simultanea de
implantes dentales?, y asi describir e ilustrar la técnica Split Crest desde la
seleccion del paciente hasta la correcta adaptacion y finalizacion de los pasos
quirdrgicos.(6) El objetivo general es demostrar el uso clinico y evolucion de la
técnica Split Crest para la colocacion simultanea de implantes. Asi mismo sus
objetivos especificos fueron: realizar la técnica Split Crest para la colocacién
simultanea de implantes, demostrar el manejo clinico para la colocacion
simultanea de implantes, realizar la confeccion de la guia quirargica en el sector
anterior siguiendo los protocolos clinicos, realizar la cirugia para la colocacion de

implantes dentales hasta la finalizacion quirurgica.

La justificacion de este trabajo, segun en la actualidad confirman las evidencias
cientificas del uso de esta técnica Split Crest vale investigarse y realizarse por los
resultados de la recuperacion del ancho horizontal en el sector anterior del maxilar
superior de crestas estrechas y atroficas para la colocacion de implantes dentales

en forma simultanea, asi acortando el tiempo de tratamientos y obteniendo buenos

resultados clinicos y buenas expectativas para rehabilitacion oral del paciente.




I1. Revision de la literatura
2.1 Antecedentes

Ortiz 1., y cols, @ (Sevilla, Espafa, 2017) realizaron estudios sobre “Implantes
insertados por expansion crestal con oste6tomos en el maxilar superior”. Un
estudio clinico a tres afios con el objetivo del presente estudio era mostrar los
resultados del tratamiento con implantes dentales insertados mediante la técnica
de expansion Osea en el maxilar superior. Pacientes y métodos: Setenta y tres
pacientes con pérdidas dentales maxilares fueron tratados con 149 implantes IPX
Galimplant® con conexion interna y superficie arenada y grabada para la
rehabilitacion mediante la técnica de expansion dsea con oste6tomos roscados.
Los implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrizacién de 3 meses
obteniendo como resultados los hallazgos clinicos indican una supervivencia y
éxito de los implantes del 97,4%. Se perdieron 4 implantes durante el periodo de
cicatrizacion. EI 57,7% de los implantes se insertaron en el sector anterior maxilar
y el 42,3%, en el sector posterior maxilar. Después de un periodo medio de carga
funcional de 36,4 meses no ha habido complicaciones tardias. El 88,6% de los
pacientes fueron rehabilitados con puentes fijos y el 11,5%, con coronas unitarias
llegando a las conclusiones que este estudio indica que el tratamiento con
implantes dentales mediante su insercion con expansion 6sea en el maxilar

superior constituye una terapéutica implantoldgica con éxito..(7)

Starch T, & Becktor J,® (Lituhania, 2019) realizaron un estudio de una revision
sistematica sobre “ La expansion de la cresta alveolar maxilar con técnica de cresta
dividida (Split Crest) en comparacion con el aumento de la cresta lateral con
injerto de blogue déseo autdgeno: una revision sistematica”, el objetivo de la
presente revision sistematica fue probar la hipétesis de que no hay diferencias en
el resultado del tratamiento con implantes después de la expansion de la cresta
alveolar maxilar con la técnica de cresta dividida en comparacion con el aumento
de la cresta lateral con injerto de blogue 6seo autégeno. Los materiales y

métodos que utilizaron para este estudio fue realizar una busqueda en MEDLINE

(PubMed), Embase y Cochrane Library en combinacion con una busqueda manual




de revistas relevantes. Se incluyeron estudios en humanos publicados en inglés
hasta el 8 de febrero de 2018. Obteniendo resultados de un estudio comparativo
y cuatro no comparativos cumplieron los criterios de inclusion. Ambas
modalidades de tratamiento revelaron una alta tasa de supervivencia de los
implantes con pocas complicaciones. Con la técnica de cresta dividida se
informaron una alta tasa de supervivencia de la protesis, valores de estabilidad del
implante, pérdida limitada de hueso marginal periimplantario y aumento en el
ancho de la cresta alveolar maxilar. En ninguno de los estudios incluidos se
evaluaron las medidas de resultado informadas por los pacientes ni la duracion del
tratamiento, llegando a las conclusiones de la técnica de Split crest parece ser util
para el aumento horizontal de deficiencias alveolares superiores con una alta tasa
de supervivencia de proétesis e implantes. Sin embargo, se necesitan mas ensayos
controlados aleatorios a largo plazo con una muestra de pacientes mas grande, asi
como una evaluacién de las medidas de resultado informadas por los pacientes y
el tiempo de tratamiento de los pacientes antes de que se puedan proporcionar
conclusiones bien definidas sobre las dos modalidades de tratamiento.(8)

Scavia, S, y cols. @ (India 2020), hicieron estudios de la técnica de division
horizontal de cresta alveolar piezotomo sin colgajo y minima invasién: resultados
preliminares, sobre la cresta dividida es un procedimiento quirdrgico establecido
que permite la insercion del implante en una cresta alveolar estrecha y atrofica.
Esta técnica quirtrgica se adopta para colocar implantes estandar o grandes de
modo que la anatomia postextraccion se comprometa con este intento. El objetivo
de este estudio fue evaluar el aumento 6seo alveolar horizontal y su estabilidad en
el tiempo con una técnica minimamente invasiva sin colgajo. Los materiales y
métodos que se utilizaron fue la colocacion de veinticuatro implantes en 10
pacientes durante un periodo de 15 meses. Los parametros clinicos como el
aumento 6seo horizontal, las complicaciones intraquirtrgicas, la morbilidad del
paciente, la pérdida del implante y la pérdida 6sea vertical (VBL) se registraron
en los primeros 3 afios después de la cirugia. Mediante tomografia computarizada
de haz conico (CBCT), se midid el ancho del hueso alveolar tanto para la posicion

de los implantes como para las reconstrucciones éseas. 6 meses después, en el

momento de la integracion del implante, se realiz6 una nueva CBCT a dosis bajas.




La supervivencia del implante (IS) y la VBL se evaluaron radiogréficamente
durante 3 afios. Obteniendo resultados del espesor 6seo inicial medida en la cresta
estd entre 0,82 mmy 5,40 mm (promedio 2,43 mm), después de la cresta dividida
el ancho del hueso esta entre 4,65 mm y 8,09 mm (promedio 6,39 mm). Esto
conduce a un aumento de la anchura del hueso alveolar de entre 0,80 mmy 6,01
mm (promedio 3,71 mm) en la cresta. No se perdi6 ningun implante a los 3 afios
y todos los implantes estan estables al final del estudio. Tres afios después de la
cirugia, los controles mostraron un VBL de entre 0,0 mm y 1,2 mm (promedio
0,63 mm) alrededor de los implantes insertados. Estos parametros sugieren utilizar
una técnica sin colgajo para reducir la resorcion 6sea alrededor del cuello del
implante. Obteniendo como conclusién un abordaje minimamente invasivo
permite reducir el trauma quirdrgico y las molestias posquirdrgicas. Se mantiene
el aporte vascular completo, se reduce la resorcién 6sea y el epitelio conectivo no
sufre retraccion posquirurgica, logrando el mantenimiento completo de la encia

queratinizada residual.(9)

Chauhan H, y cols,19 (Paises Bajos, 2020) Realizaron estudios de
“Comparacion entre la técnica de expansion lateral inmediata versus retardada
para aumentar las crestas alveolares estrechas para la colocacion de implantes: un
estudio piloto” EIl objetivo fue hacer estudios sobre Las crestas alveolares
estrechas plantean un serio desafio para la colocacion exitosa de implantes
endooseos y el procedimiento de ensanchamiento de las crestas alveolares esta
indicado en casos de espesor de cresta de <4,0 mm. El estudio evalué y comparo
técnicas inmediatas y diferidas de colocacion de implantes utilizando la técnica
de cresta dividida para aumentar las crestas alveolares estrechas y atroficas, se
realizaron métodos de estudio, se realiz6 en 10 pacientes divididos
aleatoriamente en dos grupos de cinco cada uno para colocacion inmediata o
diferida de implantes. Los implantes se colocaron simultineamente después del
procedimiento de cresta dividida en técnica inmediata y después de 3-4 semanas
de curacion en técnica tardia. Los datos recopilados se analizaron

estadisticamente mediante SPSS version 22 utilizando la prueba t no pareada ,

ANOVA vy correlacién de Pearson con valor de p = 0,05., obteniendo los




resultados donde se observo una diferencia estadisticamente significativa (p =
0,000) en la estabilidad del implante durante la operacion, 4 meses y 6 meses
después de la operacidon entre los dos grupos; sin embargo, no hubo una diferencia
estadisticamente significativa en la cantidad de aumento logrado entre los dos
grupos, llegando a la conclusion donde se observé que ambas técnicas eran
comparables en cuanto al aumento logrado, el éxito del implante y las tasas de
supervivencia, mientras que la estabilidad del implante fue significativamente

mayor en el grupo de técnica tardia.(10)

lezzi G, y cols, ¥ (Brasil, 2020). Realizaron estudios de “La Técnica Split crest
para el tratamiento con implantes de la agenesia de los incisivos laterales
superiores: resultados de un estudio piloto histoldgico y clinico aleatorizado con
un seguimiento de 24 meses”. El objetivo del presente estudio fue una
comparacion histolégica y clinica de la técnica de cresta dividida (SCT) en dos
etapas, con fragmentos de hueso solos 0 mezclados con hueso porcino en pacientes
afectados por agenesia unilateral y bilateral de los incisivos laterales superiores. Se
inscribieron once pacientes y se les asigné aleatoriamente para recibir un
tratamiento con astillas de hueso autélogo (grupo 1) o astillas de hueso autélogo
mezcladas 1:1 con hueso xendgeno de origen porcino (grupo 2). Después de un
periodo de curacién de 2 meses, se colocaron implantes y se tomaron biopsias para
evaluacion histomorfométrica. Se realiz6 evaluacion clinica, segun escala de salud
ICOI PISA, y evaluacion radiogréfica de la pérdida 6sea marginal a los 12 y 24
meses de seguimiento. La histomorfometria mostr6 una formacién de hueso nuevo
significativamente mayor (p > 0,0229) en el grupo 2. En los seguimientos a los 12
y 24 meses, todos los implantes evaluados, independientemente del grupo al que
fueron asignados, pudieron catalogarse como "éxitos" en el Escala de salud ICOI
Pisa para implantes dentales y no mostro diferencias significativas en la pérdida de
hueso crestal. Hasta donde sabemos, estos son los primeros resultados
histoldgicos y clinicos que indican que el uso de fragmentos de hueso mezclados

1:1 con hueso porcino en SCT podria ser una técnica prometedora para la

rehabilitacion de pacientes con agenesia de los incisivos laterales superiores,




aungue Se necesitan estudios con mayor nimero de pacientes e implantes y un

seguimiento mas prolongado.(11)

De Souza, C, y cols.,®? (India, 2020) realizaron estudios de esta “Técnica Split
Crest con implante inmediato para tratar defectos horizontales de la cresta
alveolar: analisis del aumento del espesor y la supervivencia del implante” cuyo
objetivo fue evaluar el aumento del espesor 6seo y la supervivencia de los
implantes en crestas con atrofia horizontal manejadas mediante la técnica de
cresta dividida con instalacion concomitante de implantes dentales obteniendo los
resultados de la pérdida de altura dsea de 0,68 mm fue estadisticamente
significativa ( p = 0,01). La ganancia 6sea horizontal promedio fue de 3,45 mm a
nivel de la cresta, 3,03 mma5 mmde ellay 2,42 mma 10 mm de ella. La ganancia
horizontal media para las tres regiones fue de 2,97 mm vy los valores fueron
estadisticamente significativos para las tres regiones evaluadas (p <0,01). No se
asociaron complicaciones con los procedimientos quirdrgicos y se instalaron 23
implantes después de la expansion quirargica. No se perdieron implantes (100%
de supervivencia), llegando a la conclusion que esta técnica de Split crest
demostrd ser viable y predecible, permitiendo un aumento significativo del

espesor de la cresta y un alto porcentaje de supervivencia del implante.(12)

Crespi, R, y cols, 13 (United States, 2021) realizaron estudios de la “Técnica de
cresta dividida maxilar y mandibular con colocacién inmediata de implantes: un
estudio retrospectivo de haz cénico de 5 afios”, este estudio tuvo como objetivo
probar la efectividad y confiabilidad de la técnica de division de la cresta alveolar
en arcos posteriores atroficos, investigando los resultados volumétricos y clinicos
a mediano plazo. Los cambios en el volumen y el ancho de la cresta alveolar se
calcularon retrospectivamente comparando las tomografias de rayos X obtenidas
antes y 5 afios después de la cirugia. Se tuvo en cuenta el reporte de falla en las
hojas del caso. También se utilizaron imégenes transversales para evaluar el
grosor de las placas alveolares labiales en el hombro del implante. Las tasas de

supervivencia acumuladas a los 5 afios fueron del 100% para las mandibulas y del

95,5% (IC del 95%: 86,8% a 100%) para los maxilares, llegando a la conclusion




que las areas posteriores del maxilar superior mostraron un mayor aumento en
ancho y volumen alveolar que las areas mandibulares, e incluso si seria prematuro
sacar conclusiones de supervivencia en esta etapa sin ningin apoyo estadistico, se
informo una tasa de supervivencia acumulada mas baja para el maxilar unico.

implantes (13)

Scarano R, y cols, M (lItalia, 2023). Realizaron estudios de “Rehabilitacion de
pacientes con crestas delgadas mediante expansores conicos e implante dental de
cono morse inmediato: reporte de un caso”, este informe de caso el objetivo fue
evaluar el resultado clinico del disefio del implante Cone Morse en el tratamiento
de aumento de cresta dividida. Una paciente con edentulismo parcial de maxilar
posterior atréfico fue tratada mediante un procedimiento de cresta dividida y
rehabilitacién soportada por implantes. Se elevo un colgajo de espesor total y se
produjeron lineas osteotomicas horizontales y verticales con un dispositivo
piezoeléctrico. Se colocaron un total de 4 implantes Cone Morse Taper (Universal
I11, Implacil de Bortoli, Brasil) y el sitio se injertd con sustituto 6seo y se cubrio
con una membrana heteréloga. Llegando a la conclusion en el seguimiento se
evidencio una curacion completa del sitio quirdrgico sin evidencia de resorcion
Osea. No se evidenciaron radio lucidez ni aspectos inflamatorios del sitio tratado
en el control radiografico. El posicionamiento simultaneo de implantes Cone
Morse con técnica de cresta dividida parece ser un tratamiento prometedor para la
rehabilitacion maxilar posterior de crestas edéntulas atroficas (14)

Lin Y, y cols,*® (Inglaterra, 2023). En su estudio “La eficacia de la division de
la cresta alveolar sobre implantes: una revision sistemética y un metaanalisis”
tiene como Objetivos: Evaluar los efectos de la técnica de division de la cresta
alveolar (ARS) sobre el ancho horizontal ganado de la cresta alveolar y la tasa de
supervivencia del implante. Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda
electronica en seis bases de datos electronicas (Pubmed, Embase, Registro
Cochrane Central de Ensayos Controlados, Web of Science, Infraestructura
Nacional de Conocimiento de Chinay SIGLE) desde el 1 de enero de 2010 hasta

el 1 de noviembre de 2023. Dos Los autores realizaron la seleccion de estudios, la




extraccion de datos y las calidades de los estudios (ROBINS-1 y RoB 2.0) de
formaindependiente. El metaandlisis se realiz6 mediante el metaanalisis completo
3.0. Resultados: 24 estudios incluidos fueron observacionales y 1 estudio fue un
ensayo controlado aleatorio (ECA). 14 estudios investigaron la anchura ganada de
la cresta alveolar horizontal y 17 examinaron la tasa de supervivencia de los
implantes. Para la evaluacion del riesgo de sesgo, nueve estudios tuvieron un
riesgo de sesgo alto y 16 estudios tuvieron un riesgo de sesgo moderado. El
metaanalisis demostro que el ancho acumulado de la cresta alveolar ganada fue
de 3,348 mm (IC del 95%: 4,163 mm, 2,533 mm) y la tasa de supervivencia del
implante fue del 98,1% (IC del 95%: 98,9%, 96,9%). Siete estudios mostraron
siete complicaciones diferentes, incluyendo exposicion, infeccién, mala division,
dehiscencia, fractura, parestesia y retraccion de tejidos blandos. Conclusion: La
técnica reciente de ARS parece ser un método eficaz de aumento Gseo con
suficiente ancho ganado y una alta tasa de supervivencia del implante. Aln se
necesitan mas investigaciones a largo plazo y ECA para mejorar la calidad del
estudio.(15)

Rahhal M, y cols.!®) (United States, 2023). Realizan estudios de “Una técnica
modificada de division de crestas para restaurar un arco maxilar completamente
desdentado con una prétesis sobre implante cementado”. El presente informe
describe una técnica en la que se molde6 el hueso maxilar en la ubicacion deseada
utilizando una serie de instrumentos para procedimientos de division de
crestas. Esta técnica tiene como objetivo mejorar la calidad del hueso alrededor
de los implantes, tanto en la cresta como en el &pice. En algunos escenarios
clinicos, la insuficiencia de hueso horizontal con menos de 3 mm impide la
colocacion del implante. Por lo tanto, la divisién de la cresta es un tratamiento de
eleccidn y esta técnica crea expansion Osea para formar un mejor sitio receptor
para los implantes enddseos. Se presenta un informe de caso de un paciente
masculino de 52 afios completamente desdentado que acudio a la clinica con un
defecto 6seo horizontal. El paciente se queja de dificultad para comer y quiere
mejorar su sonrisa. En este caso clinico, se empled una técnica modificada de

division de crestas, a diferencia del procedimiento convencional que utiliza

mazos, cinceles u osteotomos. Se utilizaron una lanceta y una espatula para dividir




la cresta con precision, seguido de la colocacion de cuatro implantes cénicos
endooseos, dos a cada lado (Dentis EE. UU., La Palma, EE. UU.). Cada implante
tenia un diametro de 3,7 mm y una longitud de 10 mm. Estos implantes se
colocaron clinicamente en una sola visita, aplicandose un torque de 30 N/cmz? para
garantizar una fijacion segura. Para adaptarse a la anatomia 6sea maxilar unica
del paciente, se eligieron pilares angulados de 25 grados para los cuatro implantes,
lo que garantiza una via de insercion comudn y una angulacion optima para una
estabilidad y estética a largo plazo. Posteriormente se le colocé una protesis dental
provisional cementada y el paciente refirié satisfaccion tanto con la funcién como
con la estética. Tras un periodo de cinco meses de osteointegracion, Los
resultados evaluaron la estabilidad de los implantes mediante un analizador de
frecuencia de resonancia, arrojando resultados positivos. Los valores promedio de
frecuencia de resonancia para el maxilar izquierdo (canino y premolar) fueron 1ISQ
68 e ISQ 71, respectivamente, mientras que para el maxilar derecho (incisivo
lateral y premolar), los valores fueron 1SQ 69 e ISQ 73. Estas lecturas indican una
estabilidad  satisfactoria del implante. siguiendo el proceso de
osteointegracion. La tomografia computarizada de haz conico (CBCT)
postoperatoria mostr6 ganancia en el ancho del hueso ademas de mejor funcién y
buenos resultados en cuanto a la estética. Este informe describe una técnica
modificada de division de crestas con un resultado predecible y satisfactorio que
cumplié con las demandas del paciente. En conclusién el enfoque presentado
supera las desventajas de los procedimientos de injerto 6éseo con colocacién de
implantes en dos etapas y también es una opcion mas asequible para el

paciente. La evaluaciéon CBCT confirmd la ganancia 6sea con una morbilidad

minima después del procedimiento. (16)




2.2 Bases tedricas

2.2.1 Implante dental

Un implante dental es el sustituto artificial de la raiz de un diente perdido (Figura
1). Es una protesis médica biocompatible y de alta precision, de forma cénica o
cilindrica, generalmente roscado, que se introduce en el hueso y que ha sido
sometido a un tratamiento especial en su superficie para promover la
oseointegracion. Pacientes tanto parcial como totalmente edéntulos solicitan esta
opcion de rehabilitacién debido a que constituye una alternativa que brinda
comodidad, estética y en muchos casos, permite respetar la integridad de las
piezas dentarias remanentes.(17)
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Figura 1 Implante como sustituto de la raiz dentaria (www.branemarkespana.com).(17)

Los implantes dentales se componen de dos partes principales: el cuerpo del

implante, que es la pieza que estara en contacto con el hueso y la parte emergente,

que es el aditamento, abutment o pilar protésico; ambas piezas estan generalmente
unidas por un tornillo (Figura 2.).(17)
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Fig.2 tornillos, pilares e implante. (17)

2.2.2 Distribucién segun la forma del cuerpo del implante

La estabilidad del implante es un parametro que esta directamente relacionado con
la calidad del implante. El estudio entre la relacién geométrica y las propiedades
mecénicas de los implantes nos proporciona una fijacion rigida del implante al
tejido 6seo y mejora asi la estabilidad, durabilidad y rendimiento del implante.
Ademas, la estructura macroscopica del implante determina la zona donde se
distribuyen las tensiones soportadas por el mecanismo durante su vida,
convirtiéndolo en uno de los pilares del alto éxito en implantologia.

El cuerpo de los implantes suele estar formado por una rosca externa que simula
el mecanismo de un tornillo para lograr la fijacion entre elementos. Sin embargo,
segun la geometria de la estructura del marco, se pueden clasificar principalmente
en implantes cilindricos o de paredes rectas e implantes conicos. Esta revision esta
detallada en la Fig. 3 (18)

(a) (b)

Fig. 3 (a) Implante cilindrico (b) Implante cénico (19)




Implante cilindrico: Es un tipo de implante caracterizado por superficies
paralelas. La Figura 3 (a) muestra la construccion de este tipo de implante.
Implante conico: este es el nombre de los implantes que imitan la forma natural
de la raiz de un diente, como se muestra en la Figura 3 (b). Este modelo es méas
nuevo que el anterior.
El desarrollo de nuevas morfologias del cuerpo de los implantes es uno de los
aspectos méas importantes del avance dental. Por otro lado, pardmetros como la
reaccion 0Osea, la durabilidad de los implantes y la tasa de éxito dependen de
muchas otras variables como la densidad 6sea o los biomateriales con los que
estan fabricados. Por tanto, cada tipo de implante nos ofrece diferentes ventajas
que deben adaptarse a cada caso. (18)
2.2.3 Conexiones frecuentes de los implantes
Los avances tecnologicos en el disefio de implantes han dado lugar a diferentes
formas de lograr una conexion estructural entre el pilar y el cuerpo del implante.
Sin embargo, en el mundo actual de la implantologia existen tres tipos diferentes
de conexiones que merecen ser destacadas.(20)

1. Conexion externa:
El Dr. Branemark desarrolld implantes de conexiones externos durante su
investigacion sobre osteointegracion antes mencionada. Este tipo de articulacion
se caracteriza por el hecho de que el soporte del implante y el cuerpo estan
conectados externamente mediante un tornillo. La geometria utilizada varia segun
el fabricante (hexagonal, octogonal, redonda, etc.). Una conexién hexagonal
externa o universal tipo Branemark se muestra en la Figura 4 a continuacion,
extraida del catalogo de la empresa Bortoli Implacil. Esto se muestra en detalle en
la vista en seccidon media en la esquina inferior derecha de la Figura 4 donde se

atornilla el tornillo en su interior




Fig. 4 Implante dental conico con conexion tipo externa. (19)

Los implantes de conexiones externas tienen muchas ventajas, entre ellas Los
costos economicos son bajos y el seguimiento produce més datos experimentales.
En lugar de ello, se debe redisefiar un nuevo tipo de conexion que reduzca la
posibilidad de que el tornillo falle, es decir, que se rompa y se deforme. Ademas,
los tornillos estaban mal sellados y roscados, lo que permitia filtrar bacterias entre
ellos.
2. Conexion interna:

Los implantes de conexiones internas surgieron en respuesta a la necesidad de
evolucionar la naturaleza de las conexiones externas. Este tipo de conexion se
caracteriza por una conexion interna entre el pilar y el cuerpo del implante. Al
igual que ocurre con los implantes con conexiones externas, sus formas son muy
diversas (hexagonal, triangular, conica, etc.). La figura 5 es una conexion interna

hexagonal del catdlogo del fabricante Implacil de Bortoli. La parte inferior

izquierda de la Figura 5 muestra un corte medio del implante




Fig. 5 Implante dental conico con conexidn tipo externa (19)

Este tipo de conexion supera las desventajas de las conexiones externas y
garantiza una mejor estabilidad y estética del implante. Sin embargo, a diferencia
del implante en si, tiene muchas desventajas, como ser la parte que ejerce mayor
tension sobre el hueso. Ademas de su alto valor econdmico, su reciente aparicion
limita la disponibilidad de datos experimentales.

3. Conexién cono morse:

Se trata de un tipo de conexion interna que ha aparecido recientemente como una
mejora a las conexiones que ya existian en su momento. En esta estructura, la
conexion entre el implante y el pilar se logra mediante la friccion que
proporcionan las paredes de ambas partes, ya que son cénicas (angulo de pared 5-
8°), como se muestra en la Figura 6. Esto también estd tomado del material de
Bortoli. Catalogo Inpracil. Este término se llama soldadura en frio y crea una
conexion entre dos partes. De esta forma, la fiabilidad de esta conexion aumenta
significativamente respecto a la anterior. Esto se debe a que la mayor resistencia
proporcionada por la estructura reduce el aflojamiento del conjunto implante-
pilar. También se reducen los espacios microscopicos entre ellos, impidiendo la

resorcion 0sea desde el exterior. Una de las limitaciones de este compuesto es que

no esta indicado su uso cuando el espesor 6seo es inferior a 7 mm.(20)




Fig.6 Implante dental cénico (19)

Por lo tanto, cada tipo de conexion tiene unas caracteristicas diferentes, y
dependiendo del paciente y del procedimiento quirtrgico elegiras un tipo de

conexién u otro o una conexion de cono Morse.

2.2.4 Osteointegracion

El concepto de osteointegracion fue introducido en 1950 por los Dr. Branemark
fue desarrollado y es considerado uno de los mayores avances cientificos en el
campo de la odontologia (21). El concepto de osteointegracién se define como:
“La osteointegracion no es mas que una conexion funcional directa y estructural
entre el hueso vivo y ordenado y la superficie de un implante endodseo funcional.
Se crea una conexién mecanica directa y estable sin una capa intermedia de tejido
conectivo que pueda verse mediante microscopia éptica y, por lo tanto, no sea

movil (22). La Figura 7 a continuacion ilustra mas claramente el concepto de

osteointegracion y detalla como se adhiere el tejido dseo al implante de titanio.
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Fig. 7 Concepto de osteointegracion: el hueso se ancla al implante de material titanio. A(23)

Asi, la tasa de éxito del proceso de implante dental esta directamente relacionada
con el proceso de osteointegracion y cémo se desarrolla esta técnica quirdrgica
(24). De manera similar, hay tres procesos precedentes que ocurren en la interfaz
de contacto entre el implante y el tejido déseo hasta que se logra la
osteointegracion. A continuacién, proporcionamos una descripcién conceptual

detallada de estos tres procesos desde una perspectiva microscopica (25).

c) La osteoinduccion es el proceso de convertir células madre primitivas o
indiferenciadas en células osteogénicas, induciendo asi la formacién de tejido
0seo. Este fendmeno ocurre en el momento en que la superficie del implante entra
en contacto con el tejido éseo. Los detalles de este fendmeno se muestran en la

Figura (8-a).

b) La osteogénesis es la formacion de hueso por células osteogénicas. La

proliferacion de estas células puede ocurrir en dos direcciones: desde el implante

y desde el tejido. como se muestra en la Figura (8-b).




c) La osteoconduccion es el fendmeno de formacion de hueso alrededor de la
superficie de un implante dental y depende tanto de la biocompatibilidad entre el
hueso y el material del implante como de las propiedades estructurales del
implante. Por lo tanto, la forma en que el tejido biologico se adapta a la superficie

del material es fundamental para una osteointegracion exitosa (Figura (8-c)).

Una vez completados los tres procesos previos a la osteointegracion, el hueso
queda directamente fijado al material del implante, formando el mismo
componente como se muestra en la Figura (8-d). Este Gltimo proceso se llama

osteointegracion 6seo,
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a)Osteoinduccon, b) Osteogénesis, ¢) Osteoconduccién, d) Osteointegracion.(26)

El descubrimiento del concepto de osteointegracion y todas las investigaciones
realizadas sobre este concepto a lo largo del siglo XX llevaron al establecimiento
de la implantologia como ciencia. De manera similar, los avances en la
rehabilitacién de dientes perdidos han hecho que el tratamiento con implantes

seguro esté disponible para mas personas que nunca. (27).
2.2.5 Split crest (Cresta divida)
Definicion

El Split crest o expansién horizontal de la cresta alveolar tiene como objetivo
principal corregir las depresiones bucales que a veces aparecen después de la

extraccion del diente y asi restaurar el ancho minimo requerido para la colocacion

del implante. En segundo lugar, se pretende lateralizar el eje del implante, pero




sin aumentar su pendiente. En tercer lugar, la tarea de la extension es crear espacio
para el implante y lograr un perfil de creacion estéticamente ideal que apoye y
promueva la higiene hogarefia de la fijacion resultante de la posicion 6ptimay la
orientacion axial de la corona. Finalmente, la expansion de la cresta alveolar tiene
como objetivo la estabilidad a largo plazo del hueso alrededor del implante, lo que
permite la estabilidad a largo plazo de los tejidos blandos en una posicién
estética.(28)

Tecnica Split Crest

La técnica de la "cresta dividida" tiene como objetivo la colocacién de implantes
en crestas alveolares estrechas y consiste en separar las cortezas vestibular y
lingual/palatina mediante una osteotomia de la cresta alveolar a tallo verde Los
implantes pueden colocarse inmediatamente o retrasarse en caso de fracturas.
(29). El Split de crest o expansion de cresta es una técnica que permite una

ganancia en anchura a nivel horizontal para la insercion de los implantes.Fig. 9

Figura 9 Esquema representativo das osteotomias realizadas la técnica de Split Crest Maxilar
(retirado de Tolstunov et al., 2019).(30)

2.2.6 Descripcion de la Técnica Split Crest

La cirugia de expansion de la cresta alveolar es una técnica quirtrgica (cresta
dividida) que tiene como objetivo expandir horizontalmente la cresta alveolar de
una mandibula edéntula. En el mundo de la implantologia oral, fue descrito por
primera vez por Tatum en 1986 y modificado posteriormente por Bruschi y
Scipioni en 1990, Simion y colegas en 1992, y Scipioni y colegas en 1994.




La técnica de cresta dividida fue descrita por Simion en 1992 y se basa en una
técnica llamada "cresta dividida™ que se asocia con la regeneracion tisular guiada.
Para realizar esta técnica, divida la cresta alveolar en dos partes y cree una fractura
en tallo verde usando solo un cincel y un cincel como instrumento para cortar la
corteza, 5-7 mm de profundidad y el hueso periapical, dejé 3-4 mm. fractura para
proporcionar estabilidad al implante (esto contrasta con investigaciones
posteriores cuando se introdujeron avances en instrumentos como instrumentos
rotatorios, instrumentos piezoeléctricos y/o instrumentos de ultrasonido junto con
expansores secuenciales).(5)

De manera similar, en ausencia de dientes, la reabsorcion ocurre en los huesos del
maxilar y la mandibula debido a la falta de estimulacién intradsea, y el patrén de
reabsorcion en el maxilar difiere del de la mandibula. En el maxilar superior, el
patron de reabsorcion en la region de los dientes anteriores es principalmente
transversal, desapareciendo entre un 40% y un 60% después de 3 afios y
alcanzando un espesor de s6lo 3 mm 5 afios después de la pérdida del diente. En
la region posterior, la pérdida 6sea afecta principalmente a la altura del hueso y se
ve exacerbada aln mas por la presion del aire sinusal y la presion de la protesis.
En la mandibula, la pérdida 6sea irreversible puede alcanzar hasta el 65% del
volumen total y progresa de forma més marcada y répida durante el primer
afo.(28)

Existen otras alternativas a la corticectomia para solucionar el problema de los
huesos estrechos. El uso de un oste6tomo fue disefiado originalmente para corregir
pequefios defectos de altura, pero también puede utilizarse para ligeras
expansiones. No se puede utilizar més alla de 1-2 mm. Lo mismo ocurre con los

expansores 0seos.

2.2.7 Técnicas de ganancia 6sea Split Crest

La expansion de la técnica de la cresta alveolar, llamada Split Crest, ha sido
descrito como una excelente alternativa en crestas atroficas, que tienen suficiente
altura del hueso y un espesor minimo de 3 mm. En algunos casos, cuando el

espesor minimo es de 3 mm vy la altura del hueso mayor a 10 mm, el implante se

instala simultdneamente con SCT, y es un método simple, rapido, y técnica




predecible para la expansion de la cresta alveolar atréfica. SCT permite que el
hueso aumento sin necesidad de una segunda cirugia. (31)

Si no se dispone del ancho adecuado (6-7 mm), es posible que sea necesario un
aumento 6seo horizontal para acomodar el implante. Existen varias técnicas
(Tabla 1).

Tabla 1. Técnicas de ganancia 6sea en horizontal.(29) (Urraca T, et. al., 2018)

TECNICAS VENTAJAS INCONVENIENTES

6 meses de regeneracion

Reabsorcién del injerto de hasta un 40%

Buena ganancia 6sea Exposicion de la membrana o infeccién del injerto
Propiedad osteogénica Morbilidad

zona donante 2

intervenciones

INJERTO AUTOLOGO TIPO ONLAY

Regeneracion con biomateriales, Tiempo de regeneracion de 6-12 meses
REGENERACION GSEA GUIADA mer.wr morbilidad por parte del .Riesgc? f:le colapso de.Ia .membrana, exposicic’m o
paciente. infeccion con la consiguiente reforma incompleta del
hueso.
Alta estabilidad Insuficiente vector de distraccion
DISTRACCION OSEA dimensional No Reabsorcion de hueso o ausencia de formacion

necesita injerto Tiempo prolongado para colocacién del implante

La técnica SCT aun no es muy utilizada ya que para ser aplicada correctamente
requiere de mucha capacitacion y experiencia por parte del operador, teniendo asi
una curva de aprendizaje pronunciada (Chiapasco & Casentini, 2018). (30)

En la gran mayoria de los casos, los implantes se instalan en el mismo tiempo
quirdrgico. Para realizar lo mismo se requieren osteotomias horizontales y vertical
para permitir la distancia entre los huesos corticales, creando un espacio donde se
instala el implante. Se rellenan todos los huecos (espacios) con material de injerto,

siendo el injerto bovino el mas comunmente utilizado.(32)

2.2.8 Factores que influyen
Llevamos a cabo la evaluacion de distintos factores durante el abordaje de la

técnica de expansion de cresta (Tabla 2).

La técnica de cresta dividida se puede realizar en una etapa, colocando el implante

inmediatamente, o en dos etapas, esperando de 3 a 4 meses antes de colocar el




implante. Puedes elegir uno u otro segun varios criterios, incluido el ancho de la
cresta inicial y la densidad dsea. Muchos de los estudios revisados se realizaron
en una sola fase, con la cresta dividida y la colocacion del implante en la misma
sesion. Esto fue lo mas conveniente y rapido para los pacientes, y todos

definitivamente lograron buenos resultados.(29)

Otros estudios, también realizados en una etapa, tuvieron algunos fracasos,
aunque todos tuvieron altas tasas de supervivencia. La técnica “Split Crest” en 2
fases es Util para rebordes 6seos estrechos o cuando la densidad dsea no es la
adecuada, como en la zona mandibular posterior que al ser muy densa es mas facil
que sufra una fractura de la tabla vestibular. A la hora de realizar la técnica en 2
fases se hace referencia a distintas formas:

Enislidis y Scarano, en la primera fase realizaron las corticotomias sin hacer

expansion y a los 30-40 dias el “Split Crest” y la colocacion del implante.(14)

La corticotomia (Split Crest) es una de las técnicas quirdrgicas empleadas para
darle solucion a este inconveniente y tiene gran relevancia por ser la Unica que no
utiliza injertos autologos o biomateriales para conseguir anchura.

La técnica Split crest elaborada en una sola fase de forma convencional es una
técnica con alta predictibilidad para la resolucién de las atrofias horizontales del
maxilar. En la mayoria de los casos donde se utiliza esta tipo técnica el implante
a insertar debe ser diametro y plataforma reducida, debido a la escasa anchura de
la cresta y no poder realizar una separacion excesiva entre las tabla en el momento
de la insercion del implante.(3)

Chiang realizd esta técnica en dos etapas de la misma manera, pero en lugar de
crear siempre un colgajo mucoperiéstico de espesor total para exponer la
prominencia 6sea, en la segunda etapa de insercion del implante, se cred un
colgajo parcial. La diferencia es que se cre6 un colgajo grueso. El tiempo de
seguimiento realizado durante el procedimiento fue del 100% de supervivencia.
(29) Abu Tair amplia el proceso en tres pasos. En primer lugar se realiza una

incision cortical, seguida de una expansion al mes, dejando un fragmento de hueso

aut6logo a modo de espaciador, y en tercer lugar la colocacion del implante. (29)




TABLA 2. FACTORES QUE INFLUYEMN.

AUTOR TEXITO T.SUPERV TECNICA QX. H. INICIAL G.OSEA
Montero, 20125 91 6% 1/2 Fases 2.7 +/-03mm
Basseti, 2013% Similar 100% 1 Fase Casos(Split=2mm / Control 35 @ | 4,7mm
Rahpeyma, 2013% Fracasos excluidos 100% 1 Fase 32 +/- 0,34 mm mandib 2 +/-03mm
H2004¢ | 100% 1 Fase 34mm mandb |
Scarano, 201547 96,8% 2Fases 23-4,1mm mandib 5,17 +/- 0, 86mm
Young Han, 2011 | 100% 2-amm | 4mm aprox
Blus, 2010% 97,20% 100% (tras carga) 1 Fase 33 +-07mm 2,7 mm aprox
oo 202 | oo | Maifee e |
Demefriades, 201122 97% 1/2 Fases 3-5mm
Basa, 20042 | 100% 100% 1 Fase 3-4mmmand |
Blus, 2006% 96,50% 10096 (tras ) 1Fase 3.2 mmmedia 2.8mm media
Calvo, 2007 | 100% 1 Fase 25mm | 3mm
Mounira, 2014% 100% 1 Fase 3-5mm
Chiang, 2014% | 100% 2 Fases| 2-3mm | Smm media
Anitua, 20157 1009% 100% 97,3% 2 fases 4,20mm media ::1":””1‘ I:-I!i[;FIEJj: g;fn?m
Caricnci, 20092 | 712% 98,10% | 1 Fase
Crespi, 20152 98,92% 98,90% 1 Fase 25-38mm 34/-08mm
Stricker, 2014% | 100% 100% | 1 Fase
Tang, 2015°7 g%g 100% (G1yG2) 1 Fase %jz-j‘:n”:n‘:
Longoni, 20162 | 96,63 | 1Fase

T.éxito: tasa de éxito, T.superv, Tasa de supervivencia, Técnica gx: Técnica quirdrgica, h.inicial: hueso inicial, g 6sea

(Urraca T, et. al., 2018)(29)

Las técnicas quirurgicas, los avances tecnoldgicos y la disposicion de materiales
mejorados han logrado que en mas de 95% de los casos, el paciente recupere sus
dientes y, en consecuencia, gracias a los implantes, obtengan beneficios en cuanto
a la masticacion, la estética y la calidad de vida.

En la préctica existe un gran nimero de pacientes con requerimientos de implantes
dentales que no presentan las condiciones 0seas ideales. Entre estas condiciones,
la mas frecuente es el volumen 6seo insuficiente. (33)

Los defectos horizontales de la cresta alveolar dificultan la rehabilitacion con
implantes.

La técnica del uso de los expansores recomienda el uso de una serie de expansores
de diametro creciente entre las tablas vestibulares y palatinas, para evitar la
fractura indeseable y asi proporcionar ventajas como la distribucion de fuerzas de
expansion, la cual previene la posible remocion 6sea de la tabla vestibular, reduce
la morbilidad de un sitio donador asociado al uso del hueso autdlogo y la

posibilidad de la insercion inmediata del implante sin la necesidad de un segundo

procedimiento quirdrgico donde se han demostrado tasas de éxito de hasta 98.3%




y supervivencia de los implantes similares a las técnicas convencionales de
insercion de implantes. Sin embargo la técnica de expansion de cresta dsea con
expansores mecanicos solo esta indicada en casos donde la cresta 0sea tenga una
adecuada altura dsea y un ancho de hueso en sentido buco-palatino de 3 mm o
mayor pero menor a 6 mm con presencia de hueso trabecular, para asi evitar
complicaciones potenciales. (34)

Varios estudios reportados en la literatura cientifica internacional, acerca de
procedimientos de preservacion de reborde alveolar, describen diversos
biomateriales que han sido utilizados para tal fin, como por ejemplo el hueso
autologo, el hueso alogénico desmineralizado deshidratado congelado, el hueso
alogénico tratado con solventes, el hueso xenogénico desproteinizado, el beta
fosfato tricalcico, la hidroxiapatita y los cristales bioactivos. (35)

Todos los biomateriales utilizados como sustitutos 6seos tienen Unicamente un
efecto osteoconductor y se utilizan solos o, en algunos casos, juntos.

En la osteoconduccion, el injerto acta como un andamio, por lo que las células
proliferan en la zona trasplantada; trasplante en osteoinduccion Estimula las
celulas indiferenciadas u osteogénicas en la formacion de tejidos. debido a la
presencia de factores de crecimiento 6seo llamados proteina morfogenética 6sea
(POM). Finalmente, la osteogénesis es una habilidad que las células vivas
(osteoblastos y células osteoprogenitoras) que inician el proceso de curacion

6sea.(5)

2.2.9. Indicaciones

Debido a la anatomia del hueso con una corteza delgada que rodea un hueso
trabecular extenso, la técnica de Split Crest debe usarse en los tipos de hueso 11y
I1l, que se encuentran en el maxilar anterior. Esto proporciona una mayor
elasticidad del tejido 6seo y facilita la manipulacion controlada de modo que se
produzca una fractura en “tallo verde” en lugar de una posible fractura adversa de

la corteza Gsea (36)

Existen varias clasificaciones de los defectos del reborde, destacando las de
Seibert en 1983 9 y Allen en 1985 10, Tanto para tejidos duros y blandos;
Lekholm y Zarb en 1985 11, Misch y Judy en 1987 12, solo para tejidos duros;




Palacci y Ericsson en el 2001 13, se basa en la cantidad de pérdida vertical y
horizontal del tejido blando, tejido duro o ambos; y Wang el 2002 2, propone la

clasificacion HVC (horizontal, vertical, combinado) (37)

AUTOR CLASIFICACION

Defectos de los tejidos blandos y duros

Allen-1985%° Tipo A: Pérdida de tejido apico-coronal
Tipo B: Pérdida de tejido buco-lingual
Tipo C: Combinacién de Ay B
Leve: < 3mm, Moderado: 3-6 mm, Severo: > 6 mm

Defectos de los tejidos duros

Mish y Judy-1987 22 A: Abundante hueso
B: Hueso apenas suficiente
C: Hueso comprometido
(C-h: altura comprometida, C-w: ancho comprometido)
D: hueso deficiente

Pérdida vertical - horizontal de tejidos blandos y duros




(area edentula) tejido bucal asociada con una
cantidad limitada de mucosa

Wang-2002 2 CLASE [: Horizontal: Pequefia ( = 3 mm), Mediana ( 4 a 6 mm) Grande ( 27
mm)

CLASE II: Vertical: Pequefia ( <3 mm), Mediana ( 4 a 6 mm) Grande ( 27 mm)

CLASE Ill: Combinada: Pequefia ( <3 mm), Mediana (4 a 6 mm) grande (=7
mm)
Tabla 1. Clasificacion de los defectos del reborde (Crespi, R., et al.2021) (22)

La region anterior del maxilar se selecciond en funcién de su comportamiento
durante la remodelacién dsea. Segun la clasificacion de cambios en el tamafio de
la cresta alveolar durante la reabsorcion 6sea de Cawood y Howell, el estadio 1V
tiene suficiente altura de la cresta 6sea y ancho insuficiente en esta zona,
condicion ideal para el uso de la técnica dividida. (36)

Para la expansion de la cresta alveolar con este abordaje, lo ideal es una altura
de al menos 10mm y un espesor de cresta residual de al menos 3-4 mm. Porque
con un ancho inicial muy pequeiio de la cresta alveolar, el maxilar es
completamente cortical, lo que impide su correcta osteotomia. Ademas, también
hay que destacar la importancia de la ausencia de concavidad en el perfil 6seo
alveolar, que puede dificultar la expansion de la cresta alveolar debido a la mayor
resistencia a la flexion. (36)

El hueso es un tejido bioldgico que puede moldearse y compactarse hasta adoptar
la forma deseada. Asi, la técnica utiliza este factor para segmentar las crestas
alveolares en funcion del factor de distraccion osteogénico, porque la
segmentacion progresiva de los bordes 6seos conduce a la formacion de hueso
nuevo. (23)

La ventaja de la técnica de Split Crest es que implica menos abordajes quirurgicos,
lo que reduce la morbilidad y la infeccidn, porque no requiere area donante, lo
que reduce las complicaciones postoperatorias. Ademas, optimiza el tiempo de

tratamiento, porque los implantes se colocan al mismo tiempo que se realiza la

expansion del reborde alveolar, lo que reduce los costos para el paciente.




El abordaje simplifica el tratamiento de problemas craneofaciales congénitos o
adquiridos al ser una intervencion quirurgica menos invasiva que preserva el
suministro vascular y las funciones nerviosas, aportando excelentes resultados
La corticotomia tiene el mayor efecto en el arco superior cuando la base 0sea es
buena, es decir, se forma una estructura dsea petrosa en la que la punta de la base
petrosa forma el final de la prominencia 6sea. Por otro lado, esta afeccion es
menos comun en las arcadas dentarias inferiores porque no existe parte médular
y la parte anterior es rigida y al expandirse tiende a provocar fracturas en la pared
vestibular. B. Existe el riesgo de realizar una incision estrecha en el canal dentario
y en la parte posterior. Ademas, el estrechamiento de las crestas a este nivel no
tiene forma de pirdmide, sino de paredes paralelas, lo que hace aun mas dificil
separarlas entre si. Generalmente, en tales casos, las técnicas de regeneracion
vestibular controlada pueden ayudar ain mas a la solucion.(28)
Por lo tanto, la corticectomia se utiliza idealmente en el maxilar y nuevamente
cuando:

1. Se encontrd que la estructura Osea restante en la direccién apical-coronal era
de al menos 10 mm, lo que confirma que no es necesario aumentar la altura. (28)
2. El espesor del hueso alveolar es de al menos 3 mm, con una clara separacion
entre las superficies vestibular y palatina con clara presencia de hueso medular,
evitando fracturas y necrosis por falta de vascularizacion en el proceso. (28)

3. El ancho de la base del hueso es de al menos 7 mm, lo que proporciona una
estructura piramidas que favorece la expansion de la punta de la piramide 6seo.
(28)
Sus ventajas son:
- Posibilidad de insertar implantes en ranuras mandibulares estrechas. —

-- Evitar traumatismos en la zona donante al realizar autoinjertos, reduciendo
asi la morbilidad. (29)

- No siempre es necesario el injerto 0seo.

= Se acorta el tiempo de tratamiento.

- Ofrece la posibilidad de insertar implantes inmediatos.

- Tiene buenos resultados clinicos. -




- No se observa reabsorcion posterior con otros métodos de expansion
horizontal (p. €j., injertos onlay aut6logos). (38)

2.2.10. Limitaciones y contra indicaciones

La mayor desventaja de esta técnica es el riesgo transquirdrgico de fractura
desfavorable de la placa cortical vestibular, ya que el desprendimiento total
interrumpe el proceso de vascularizacién y provoca necrosis 0sea, haciendo
inviable el lecho receptor. Si esto ocurre, el segmento 0seo bucal debe preservarse
para la cicatrizacion y cerrarse con suturas, sin necesidad de estabilizacion rigida
con placa o tornillo de titanio. (36)

La inadecuada seleccion de casos para el uso de la técnica puede generar
problemas estéticos y bioldgicos en la rehabilitacion implantosoportada. Dado
que, en este abordaje, el implante se instala en el espacio formado entre las placas
corticales vestibular y palatinas verticalizadas, es imposible modificar el angulo
de insercion y el posicionamiento 3D del implante puede verse comprometido.
Sin embargo, la inclinacidn excesiva de la placa cortical bucal da como resultado
que el perfil de emergencia de la protesis se transponga al bucal, reduciendo el
espesor de la placa cortical, lo que resulta en inestabilidad del tejido blando que
puede conducir a recesion gingival y posible exposicion del implante. (37)
contraindicacion

1. Prominencia 6sea muy fina. Se requiere un ancho minimo de cresta que permita
el uso de un disco de corte o0 elemento de ultrasonido y proporcione un espacio
minimo para insertar un cincel u oste6tomo para la expansion.

2. Presencia exclusiva de hueso cortical, es decir, ausencia de parte medular que
aporte sustancia vascular.

3. Base Osea estrecha o paredes paralelas. La falta de una forma piramidal
pronunciada del hueso imposibilita la dilatacion y aumenta el riesgo de fractura
de la pared vestibular. 4. Pared 6sea en forma de reloj de arena (1, -4). (28)
2.2.11 Materiales y Métodos

El propdsito de este estudio es reportar el siguiente caso clinico y describir e
ilustrar la técnica de Split Crest, desde la seleccion del paciente hasta la correcta

adaptacion y finalizacién de los pasos quirurgicos. (6)




Al paciente se le realiza una historia médica y odontolégica para descartar
enfermedades sistémicas mayores. A partir del encerado diagnostico se crea una
férula quirdrgica que permite valorar el grado de desplazamiento de la corteza
vestibular para lograr una optima colocacion y apariencia del implante teniendo
en cuenta futuros elementos protésicos. Para realizar una osteotomia preliminar
para controlar la expansion, se utilizaron instrumentos de corte convencionales en
el 50% de los casos y instrumentos de corte piezoeléctricos en el resto.:
Utilizaremos bisturi N°15C para realizar la incision, legra P24, para osteotomia se
utilizaran pieza de mano recta, fresa multilaminada cilindrica, fisura y redonda
extralarga de tungsteno.

Para ello se utilizaron expansores corticales rotatorios (Supremo Instrumentos
odontoldgicas, Brasil, 2021) (Fig 10), comenzando por el instrumento de menor
calibre insertandose hasta una profundidad segura, seguido por los calibres 2,2;
2,6; 2,9y 3,2 milimetros, realizdndose la separacion 6sea y aumentando el espacio

para una posicion ideal de las placas 6seas alveolares. (6)
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Fig.10 expansores corticales (28)
Tras el procedimiento se le indico al paciente el tratamiento adecuado con
antiinflamatorios y bolsas de hielo extraorales, y comprimidos de amoxicilina y
acido clavulanico 1 g cada 12 horas durante 6 dias. Ademas, se le dieron al
paciente las instrucciones correctas para utilizar enjuague bucal con clorexidina
al 0,12% durante 2 semanas y controlar mecanicamente la placa dental presente

en la boca. Todos los pacientes fueron evaluados cuatro veces durante un periodo




de 10 dias y posteriormente una vez al mes. La curacion transcurrio sin incidentes
y los puntos se retiraron después de 14 dias. Se realizaron radiografias periapicales
y, en algunos casos, tomografias computarizadas (TC) 6 meses después de la
colocacion inmediata del implante. (39)

2.2.13 Técnica quirdrgica La técnica quirurgica utilizada se desarroll6 en tres
etapas como se muestra en las Figuras 10-13.

a) Incision del colgajo.

b) Osteotomia preliminar en la region maxilar.

c) expansion controlada.

d) Finalizacion del lecho del implante, colocacion del implante y cierre del

colgajo. (39)

a) Incision del colgajo

Se realiza una incision con colgajo en el centro de la cresta alveolar y, si es
necesario, se extiende hasta las ranuras de los dientes adyacentes con una incision
vertical dirigida en la region bucal. En estas cirugias se utilizan colgajos de
espesor total siempre que sea posible, la capa peridstica no tiene area Gsea que
deba expandirse, cubre todo el aumento planificado en el espesor de la cresta
alveolar y elimina la herida quirdrgica durante el periodo de cicatrizacion. Se

previene la formacion de hueso nuevo durante la fase de curacién. (6)

b) Osteotomia preparatoria

La osteotomia preparatoria se realizara teniendo en cuenta las particularidades de
cada caso individual, especialmente la morfologia de la cresta alveolar y la calidad
Osea de los dientes anteriores superiores, que se caracteriza por una buena

elasticidad natural de los huesos Il y Il del hueso cortical. En los casos tratados

no se observo fusién cortical en el Ultimo tercio coronal de la cresta. Las distintas




etapas del procedimiento que se describe a continuacion se realizan teniendo en
cuenta que necesariamente se estudia en cada caso la extension de la zona a
ampliar y el tipo de expansion en funcion de la anatomia del paciente y de la
situacion clinica en la que se realizo. (Figura 11). La osteotomia alveolar y la
osteotomia vestibular (si era necesaria) se realizaron utilizando una pieza de mano
recta de baja velocidad, fresas quirdrgicas para fisuras circulares, cilindricas y
extralargas y enfriamiento manual con cloruro de sodio al 0,9%. Después de
realizar una incision crestal inicial con una fresa quirdrgica de tungsteno muy
larga, la incision se profundizé gradualmente con una fresa cilindrica hasta
alcanzar el canal medular a una profundidad de 6 a 8 mm. De esta forma, se cre6
un espacio apical entre las cortezas sin provocar desplazamiento. Durante estos
primeros pasos se optimizaron dos cortes de hueso. Es més facil expandirse. Se
utilizé una férula quirtrgica de referencia para definir la posicion del implante,
que inicialmente actia como asiento para el expansor, similar al tratamiento
implantolégico normal. Se utiliz6 una fresa de @ 1,7 mm (Figura 12) para realizar
los orificios preliminares hasta alcanzar la profundidad prevista para cada

implante en el programa de intervencion. Se utilizaron soluciones fisiologicas

enfriadas durante las etapas de preparacion de la osteotomia y preparacion del
sitio. (39)

Fig.11 Osteotomia Crestal (39) Fig. 12 Ejecucion del orificio Preliminar (39)




c) Expansion controlada

Los expansores previstos se atornillan uno tras otro en los orificios para la
colocacion de los implantes. Utilicé un destornillador hexagonal manual para
apretar los tornillos. Comencé atornillando lentamente el primer expansor en la
primera ubicacidn, luego lo dejé reposar durante 2 o 3 minutos, luego inicié el
expansor analdgico en la segunda ubicacion y también en cualquier otra ubicacion
planificada. Después de 4-5 minutos, retire el primer expansor de su posicion
inicial y sustitiyalo por el segundo expansor. Enrosque siempre lentamente y
proceda de esta manera hasta que se inserte el tercer, cuarto y posiblemente quinto
expansor. Se muestran los detalles de la ubicacién (Figura 13). Las dimensiones
de la porcion roscada troncoconica del expansor son tales que el diametro coronal
del primer expansor corresponde al diametro apical del siguiente expansor. Estas
propiedades, junto con un atornillado lento y gradual, permiten realizar un control
continuo y sistematico del rango de desplazamiento de la corteza vestibular,
garantizando que no se detecten complicaciones ni se produzcan fenémenos
inesperados, pudiendo interrumpirse inmediatamente el procedimiento.

Aproximadamente de 4 a 5 minutos después de insertar el Ultimo expansor,
verificamos el grado de expansion y luego procedimos a la etapa de preparacion
del sitio antes de colocar el implante (39). Completar el sitio del implante, colocar
el implante y cerrar la valvula Después de retirar los expansores uno por uno, se
realizo la preparacion habitual y se completd el sitio del implante y se insertaron
de acuerdo con el protocolo estandar proporcionado por el fabricante. Realice el
implante segun el plan de tratamiento protésico (Figura 14). (39) Después de la
expansion 6sea y la insercion del implante, todos los tejidos obtenidos de la etapa
quirdrgica y recuperados del filtro se insertaron en el defecto dseo. El area
quirdrgica se cubrié Unicamente con un colgajo utilizando otros materiales de
relleno como xenoinjerto (hueso bovino) y asociado Unicamente con una

membrana barrera de colageno absorbible. La sutura se realizd mediante suturas

mucoperiosticas de colchonero horizontales sin aplicar tension al colgajo (39).
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Fig. 14 Colocacion de los implantes y cierre del colgajo (39)




I11.- Metodologia
3.1Presentacion de Caso Clinico

a) Anamnesis

Paciente P.R.D de sexo Masculino de 47 afios de edad que acude a consulta en el
24 de setiembre del 2022, para recibir atencion odontoldgica, el motivo de
consulta fue puente de 4 piezas necesitaba cambiarlo y colocar implantes dentales

y mejorar la estética y funcion

En los antecedentes refiere sufrir de gastritis, para lo cual toma mylanta, refiere
que sus padres tienen diabetes, también refiere que no presenta diabetes, no ser
hipertenso, ni sufrir enfermedad cardiovascular, refiere que no va al dentista

hace un afio donde se realizé limpieza y restauraciones dentales
b) Examen Clinico

Se le realizo el examen visual de todos los tejidos extraorales e intraorales
ubicando zonas edéntulas parciales, con presencia de un cicatrizal de implantes

en la zona pza. 2,4

c) Exdmenes complementarios:
Se le indico Tomografia Cone Beam, modelos de estudio y fotografias
extraorales e intraorales.
d)Diagnostico Definitivo
e Paciente adulto: Receptivo
e Estado de Salud General: “ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP”
e Tejidos Blandos: Gingivitis leve
e Tejidos Duros:

Piezas con Endodoncia; Pzas. 1,56 -2,2 -3,7

Tratamiento de Conductos Radiculares: (1,7) en tratamiento.
Piezas Ausentes: 1,1 -2,1-2,4-4,6

Piezas tratadas con Restauraciones con Resina: 1,6 - 1,5 - 1,3
-25-26-27-36-38

5. Fractura Radicular: 3,7

M wnp e




6. Implante: zona de Pza. 2,4

Exédmenes complementarios:

e) Plan de tratamiento

Fase |

a) Fisioterapia oral; motivacion y educacion del paciente

b) Profilaxis dental

c) Aplicacion de Fluor acidulado 1.23%

Fase Il

a) Etapa Prequirdrgica

Exdmenes de Laboratorio: Glucosa, Tiempo de
Coagulacion y sangria. Figura 18

Planificacion de la cirugia de implantes. Figura 19
Confeccion de una guia quirurgica: se confecciona en el

modelo de estudio la guia quirdrgica. Figura 20

b) Etapa quirargica

Colocacion simultanea de 2 implantes dentales en la
zona anterior del maxilar superior
Colocacion de sustituto 6seo xenoinjerto y colocacién

de membrana de colageno.

c) Etapa Postquirurgica

Fase 11
[ ]

Confeccion de puente provisional

Toma de Radiografia de control

Cuidado postoperatorio: el paciente tom6 amoxicilina
500 mg tabletas una cada ocho horas durante siete dias.
Naproxeno Sodico 550mg una tableta cada ocho horas
por cuatro dias. Enjuague bucal de clorhexidinaa 0.12%
(Perio Aid tratamiento) durante tres semanas. Las

suturas se retiraron a los 10-14 dias.




3.2 Materiales y Métodos
- Obtencion del consentimiento informado, se le instruyo al paciente acerca del
trabajo de investigacion, lo cual accedio a dar su autorizacion para su participacion

en el presente reporte del caso clinico.

Durante el primer examen clinico se observo que el paciente tenia una posicion
labial satisfactoria y al sonreir no dejaba descubierto la zona rosada de la encia,
solo 1 o 2/3 de las coronas del puente dental, con el examen clinico intraoral se
observé una pérdida de tejido considerable espesor como consecuencia de la
extraccion dentaria que habria sido realizado por el cirujano dentista hace 30 afios.
Luego de Tomografia inicial se identifico que el paciente presentaba perdida 6sea
importante en la zona superior del maxilar superior entre la zona piezas 1,1-2,1,
al comparar el examen clinico y el tipo de imagen de tomografia de haz cénico
cone beam se observo que no se necesitaba ganar altura, solo en espesor previa a

la colocacion simultanea de los implantes.

Dado el conocimiento sobre la técnica Split Crest, donde es posible colocar
implantes concomitantemente con la ganancia de espesor por el desplazamiento
de las tablas corticales y el injerto 0seo, se decidio utilizar esta técnica. Se realiza

procedimiento quirdrgico.

Asepsia y antisepsia y preparacion de los campos operativos. Se realiza con
iodopovidona al 7.5% en la region orofacial y enjuagatorio bucal con clorhexidina
al 0.12% vy luego la instalacion mesa quirdrgica. Figura 21

Anestesia se utilizo la aplicacion de lidocaina con vasoconstrictor al 2% 1:80000,
el primer paso fue bloquear la region quirtrgica con anestesia local infiltrativa y
bloquear el nervio alveolar anterosuperior y bloquear el nervio nasopalatino.
Figura 23

Incision: se realiz6 una incision lineal con bisturi 15C en el borde de la cresta
alvéolar en la region de la pieza dental 1,1y 2,1, seguida de incisiones liberantes
accesorias bilaterales en la region distal del elemento 1,2 y distal del elemento 2,1,

comenzando por delante papila gingival hasta el final del encia queratinizada, se

realizd desprendimiento total del periostio con legra P24 (marca hy friedy),




quedando completamente expuesto el lecho quirdrgico con un pequefio margen de

seguridad para la colocacion del injerto. Figura 24, 25,26

Guia quirurgica: Con el lecho expuesto se coloco la guia quirargica para traspase
la fresa lanza la cortical se marque la posicion donde se colocaran los implantes.
Figura 27

Osteotomia: luego se realizaron osteotomias horizontales sobre la cresta dsea
asistidas por dos osteotomias verticales de 12mm en cada extremo. Las
osteotomias se realizaron utilizando pieza recta quirdrgica y punta multilaminada
de tungsteno redonda y cilindrica para pieza recta, bajo estricta refrigeracion con

solucion salina al 0,9% de cloruro de sodio. Figura 28

Expansores Corticales: Con las osteotomias realizadas fue necesario comenzar
a expandir las cortezas ostomizadas en direccion vestibulo-palatina, para
aumentar el espesor de la placa dsea. Figura 29

Para ello se utilizaron expansores corticales rotatorios (Supremo Instrumentos
odontolégicas, Brasil, 2021) Figura 22, comenzando por el instrumento de menor
calibre insertandose hasta una profundidad segura, seguido por los calibres 2,2;
2,6 y2,9 milimetros, realizandose la separacién dsea y aumentando el espacio para
una posicion ideal de las placas dseas alveolares. Figura 30, 31

Colocacion de los implantes: Con la estabilizacion de la expansion deseada se
inici6 la instalacion del implante dental, realizdndose inicialmente una
planificacién inversa, la realizacion en esta etapa fue la instalacion del implante,
con base en la regién del incisivo central superior izquierdo pza.2,1 y luego la
instalacion del implante con base en la region de incisivo central derecho pza.1,1.
El fresado se inicié con la fresa de lanza nimero 2.0 con una profundidad de 10
milimetros, seguido de los expansores corticales. Después de instalar el implante
(Neo Biotech, Cono Morse 3,5 x 10 mm, Korea, luego se colocan las guas
posicionadoras y finalizamos colocando el tornillo de cierre para proteger el cono
interno del implante. Figura 32,33,34

Injerto Oseo: luego rellenamos los espacios con sustituto 6seo bioldgico, Ostium

Max 0,5gr particulas 0,25 a 1,68mm (Laboratorio Bioxen, Buenos Aires,




Argentina). El material también se posiciono en la porcion vestibular de la placa
6sea, con el principal objetivo de mejorar su contorno, favoreciendo la estética de
rosada de la encia en un segundo momento, dejandola en sincronia con la proétesis
definitiva. Figura 35

Membrana Reabsorbible: Una vez finalizado el injerto, se decidi6 cubrirlo con
la membrana biol6gica bovina de coldgeno (MEMBRACEL O) de Laboratorio
Celina, Cordova, Argentina. Figura 36

Sutura: finalmente suturamos el tejido con hilo sutura nylon 4/0 con puntos
simples.Figura 37

Toma de Radiografia de control. Figura 38

Cuidado postoperatorio: el paciente tom6 amoxicilina 500 mg + Ac.clavulonico
125 mg. tabletas una cada ocho horas durante siete dias. Naproxeno Sédico 550mg
una tableta cada ocho horas por cuatro dias. Enjuague bucal de clorhexidina a
0.12% (Perio Aid tratamiento) durante tres semanas. Las suturas se retiraron a los

10-14 dias. El sitio quirdrgico se revisé cada dos semanas durante un periodo de

dos meses.




3.3 Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

METODOLOGIA

¢(Cual es el uso
clinico y evolucién

de la técnica Split

Crest para la
colocacion
simultanea de

implantes dentales?

General:
Demostrar el uso clinico y
evolucion de la técnica
Split  Crest

colocacion simultanea de

para la

implantes

Especificos:

- Realizar la técnica la
técnica Split Crest para la
colocacion simultanea de
implantes.
-Demostrar el manejo
clinico para colocacion
simultanea de implantes
-Realizar la confeccion de
una guia quirargica en el
sector anterior siguiendo
los protocolos clinicos.
-Realizar la cirugia para
la colocacion simultanea
de implantes dentales y la
los

carga tardia de

implantes mediante

coronas individuales

La técnica de expansion 0seo
horizontal Split Crest que se
presentara en este reporte de un
caso clinico para la colocacion
simultanea de implantes en el
sector anterior solo tiene como
objetivo demostrar el uso clinico y
evolucion de la técnica vy
difundiendo este procedimiento y
promover esta

practica para

aumentar el  espesor  @seo
horizontal si el paciente ya tiene
altura suficiente para la colocacion
del implante

Paciente adulto receptivo de estado
de salud general: ABEG, ABEN,
ABEH, LOTEP. Tejidos blandos:
Gingivitis leve, asociada a placa
bacteriana. Tejidos duros:
1.-Tratamiento de conductos
Radiculares: 1,5 — 2,2 -3,7 -
(1,7) en tratamiento

2.-Pieza ausente: 1,1 — 2,1 —
24-48-4,6

3.-Restauracién con resina 1,6
-15-2,5-26-27-3,6 -
3,8

4.-Fractura Radicular: Pza. 3,7




5.-Implantes en zona pza.2,4

1. PLAN DE TRATAMIENTO
Fase I:

1. Fisioterapia oral, motivacion y
educacién del paciente.

2. Profilaxis dental.

3. Topicacion de fluor acidulado
al 1.23 %

Fase 11

Etapa pre quirurgica

1.-Exéamenes de laboratorio
2.-Planificacién de la cirugia de
implantes

3.-Confecciobn de una guia
tomografica y quirlrgica

Etapa quirdrgica

1.-Colocacién de 2 implantes dentales
en la zona anterior maxilar
2.-Colocacion de hueso xenoinjerto y

membrana de colageno

Fase 111
1.- Toma de
Radiografia de control

Pronéstico: favorable

Se respetaron los principios éticos
de la investigacion:

- Proteccion de la persona.




Beneficencia y no-
maleficencia.

Cuidado del medio
ambiente y respeto a la
biodiversidad

Justicia.

Integridad cientifica.

Libre participacion y derecho a

estar informado.




3.4 Principios éticos

Para el desarrollo del presente estudio se tomaron en cuenta los principios éticos
basados en la Declaracion de Helsinki (WMA, octubre 2013) en donde se
considerara el anonimato, la privacidad y confidencialidad, para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacion personal. (40)

Articulo 5. Principios éticos Para todas las actividades de investigacion realizadas
en la ULADECH los principios éticos que las rigen son:

a. Respeto y proteccion de los derechos de los intervinientes: su dignidad,
privacidad y diversidad cultural. (41)

b. Cuidado del medio ambiente: respetando el entorno, proteccion de especies
y preservacion de la biodiversidad y naturaleza. (41)

c. Libre participacion por propia voluntad: estar informado de los propdésitos
y finalidades de la investigacion en la que participan de tal manera que se exprese
de forma inequivoca su voluntad libre y especifica. (41)

d. Beneficencia, no maleficencia: durante la investigacion y con los hallazgos
encontrados asegurando el bienestar de los participantes a través de la aplicacion
de los preceptos de no causar dafo, reducir efectos adversos posibles y maximizar
los beneficios. (41)

e. Integridad y honestidad: que permita la objetividad imparcialidad y
transparencia en la difusion responsable de la investigacion. (41)

f. Justicia: a través de un juicio razonable y ponderable que permita la toma de
precauciones y limite los sesgos, asi también, el trato equitativo con todos los

participantes. (39)




IV.- Resultados

4.1 Resultados

De acuerdo al diagndstico clinico y complementario, se procedié a ejecutar el plan de
tratamiento, siguiendo los protocolos mencionados, mediante el cual se aplicg, se llegd
a los siguientes resultados:

1.- Esta técnica de expansion Osea que separa la cresta permite la instalacion del
implante, siendo el méas grande beneficio, ya que ademas de promover la ganancia
Osea también crea la posibilidad instalacion del implante en un solo paso
quirargico, teniendo mayor previsibilidad en el tratamiento.

2.- Se ha logrado una buena estabilidad primaria a 30 N en la colocacion del
implante dental.

3.- Se ha logrado una buena ganancia y engrosamiento a nivel horizontal en
sentido vestibulo/palatino.

4.- La colocacién del injerto 6seo mejorara el contorno, favoreciendo a la estética
rosada.

5.- Se puede predecir una buena supervivencia del implante en boca

4.2 Anélisis de resultados

El presente trabajo investigacion es reportar el siguiente caso de la colocacion simultanea
de implantes mediante la técnica Split Crest, asi describir y ejemplificar toda la técnica
Split Crest, desde la seleccién del paciente hasta indicacion correcta hasta la finalizacion
de la etapa quirdrgica.

De acuerdo a esta técnica de cresta dividida tiene indicaciones limitadas, pero es
una técnica muy eficiente con buena previsibilidad. Porque es un procedimiento
simple. Los autores Ortiz I., y cols, P en Sevilla, Espafia, en el afio 2017 realizaron
estudios sobre “Implantes insertados por expansion crestal con oste6tomos en el
maxilar superior” donde llegaron a la conclusion que este estudio indica que el
tratamiento con implantes dentales mediante su insercion con expansion 0sea en
el maxilar superior constituye una terapéutica implantologica con éxito. Los

autores Starch T, & Becktor J,® (Lituhania, 2019) realizaron un estudio de una

revision sistematica sobre “ La expansion de la cresta alveolar maxilar con técnica




de cresta dividida (Split crest)”, llegando a las conclusiones de la técnica de Split
Crest parece ser util para el aumento horizontal de deficiencias alveolares
superiores con una alta tasa de supervivencia de protesis e implantes. Los autores
De Souza, C, y cols., @ (India, 2020) realizaron estudios de esta “Técnica Split
Crest con implante inmediato para tratar defectos horizontales de la cresta
alveolar: andlisis del aumento del espesor y la supervivencia del implante”
llegando a la conclusién que esta técnica de Split crest demostrd ser viable y
predecible, permitiendo un aumento significativo del espesor de la crestay un alto

porcentaje de supervivencia del implante.

V.- Conclusiones

Se puede concluir que la técnica Split Crest tiene gran eficiencia y produce buena
ganancias en el tejido 6seo horizontal para la rehabilitacion dental en la
odontologia, en la mayoria de los casos, se considera el mejor método para reparar
atrofias alveolares y defectos 6seos , tiene una gran previsibilidad de éxito y se
considera una técnica de grado simple para realizacion, ahorra tiempo en el
tratamiento y una etapa quirdrgica desde la implantacién e inmediatamente la
colocacion del injerto.

ASPECTOS COMPLEMENTARIOS

Recomendaciones

*Se le recomiendan a los colegas que realizan la practica de la implantologia
puedan tener alternativas y pueda optar por la mejor, en funcion de cada situacion
clinica y a su experiencia. Tratando de elegir siempre el procedimiento menos
invasivo y mas predecible

«Se recomienda el uso de injertos y/o membranas sobre todo en rebordes

estrechos, sin encontrarse diferencias significativas entre los distintos tipos.
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Anexo 1

Consentimiento informado

P

S
S g

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
DECHIMBOTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTES DENTALES

Yo .. ZREY. ... RORRIGRER.. DULAND. (como paciente), con DNI No.
ALY 95Y2..,, mayor de edad, y con domicilio en . 7 ve..La5. DLomInks p
IRONMICENTC L RRCR. UL 2. U I,

DECLARO \
Que el Cirujano Dentista. .. - E0R.0. MMIGUEL. LI QUEL. PeAND.

me ha explicado que el propésito de la intervencion es la reposicién de los dientes perdidos mediante

la fijacién de tornillos o ldminas al hueso, y posteriormente la colocacién de un/ospilar/es metalicoss

que soportard las futuras piczas dentales artificiales. He sido informado/a de otras alternativas de

tratamiento mediante la utilizacién de prétesis convencionales.

Para llevar a cabo el procedimiento se aplicara anestesia, de cuyos posibles riesgos también he sido

informado/a.

Igualmente, se me ha informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda intervencion

quirurgica realizada en la boca, concretamente:

1. Alergia al anestésico, antes, durante o después de la cirugia.

2. Molestias, hematomas e inflamacién postoperatoria, durante los primeros dfas.

3. Sangrado.

4, Infeccién postoperatoria que requiera tratamiento posterior.

5. Lesi6n de rafces de dientes adyacentes.

6. Lesi6n nerviosa que provoque hipoestesia o anestesia del labio inferior, superior, ment6n, dientes,

encia y/o de la lengua, que sueles ser transitoria y excepcionalmente permanente.

7. Comunicacién con los senos nasales o con las fosas nasales.

8. Aspiraci6n o deglucién de algin instrumento quirdrgico de pequeiio tamafio.

9. Desplazamiento del implante a estructuras vecinas.

10. Rotura de instrumentos.

Los implantes han sido utilizados ampliamente en todo el mundo, desde hace més de 25 afios y es un
procedimiento considerado seguro por la comunidad internacional, pero se me ha explicado que
aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre el 8 y el 10 por
ciento. He sido informado de las complicaciones potenciales de este procedimiento quirirgico, que
incluye ademads de las anteriores

1. Dehiscencia de sutura y exposicién del implante.

2. Falta de integracion del implante con el hueso que lo rodea, con la consiguiente pérdida precoz o
tardia del/los implante/s, y la posible planificacién de la prétesis planificada.

3. Imposibilidad de colocar un implante en la localizacién prevista, por las caracteristicas de hueso

remanente.




4 b n onsos excepaionales, con atrofia importante dsea, puede producirse una fractura mandibular,
QUE TOQUICTR IRt postenion

S Practura del implante o de algion componente de Ia pritesis

6 Comphicaciones inherentes a la protesis dental, no cumpliendo las expectativas estéticas, dificultad
parm b fonacion, el

Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacion del implante, sino que serd preciso visitar
penddicamente al facultativo v seguir escrupulosamente las normas de higiene que me ha explicado

He comprendido 1o que se me ha explicado por el facultativo de forma clara, con un lenguaje sencillo,
habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacidn complementaria que le
he solicitado

Me ha queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
reVOtar este consentimiento,

F'stoy satistecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos de este tratamiento,
y en por ello,

DOY MICONSENTIMIENDO, para que se me practique ¢l tratamiento de implantes.

En Chimbote, & ..o e doeneen de 6("{7" ”/b'c de.. 02 2%.......




Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos (Historia clinica)

FOTOGRAFIAS

EXTRAORALES

Figura 1: Fotografia de frente

Figura 2: Fotografia de perfil
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INTRAORALES

. Aaveal |
e ‘ﬁ‘. v

Figura 3: Fotografia de maxilar superior Figura 4: fotografia de maxilar inferior

Figura 6: Mordida en Oclusién
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TOMOGRAFIA CONE BEAM

Figura 7: fotografia de tomografl' Cone Beam
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CORTES SAGITALES DE LAS PIEZAS A IMPLANTARSE

Figura 8: Zona de la pieza 1,1 Figura 9: Zona de la pieza 2,1

Figura 10: Zona de la pieza 1,1, Figurall: Zona de la pieza 2.1.
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MODELOS DE ESTUDIOS

Figura 12: Modelo de maxilar superior e inferior  Figura 13: modelos de estudios oclusién

Figura 14: Lateral derecha Figura 15: Lateral izquierda
Llave canina Clase Il Llave canina Clase IlI
NR de angle Llave de angle lli
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Figura 16: registro de Mordida con arco facial
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ARTICULACION ASA

Figura 17: Encerado diagnostico
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/ . > Virgen
/s \ DiagnoSalud s
Cafete -
Caieaicrmacimaio Puerta
P&
Un nawvo comepto em prevencion y asistoncio medics
NOMBRE: RODRIGUEZ DURAN. Percy EDAD: 47 ANOS
MUESTRA: Sangre (Suero)
INDICACION: Particular FECHA: 22/09/22
RESULTADO VALORES REFERENCIALES
e GLUCOSA : 82 mg/dl 70 a 110 mg/dl
e TIEMPO DE COAGULACION - 950"
Valor referencial- $° - 11"
e TIEMPO DE SANGRIA - 405"

Valor referencial ¢ .

Urb. Ramos Larrea Mz “G™ Lt 02 ( Frente de Maternidad) Cel: 986530774
Av. Ramos N* 209 ler. Cuadra Imperial -~ Cadete Toms de muesirs » dossacies

Figura 18:

Se realizo examen de laboratorio glucosa, tiempo de coagulacidn y sangria

Figura 19: Planificacion quirdrgica Figura 20: Guia quirurgica confeccionada
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Figura 21: Mesa Quirurgica Figura 22: Expansores corticales

Figura 23: Técnica de anestesia infiltrativa Figura 24: Incisidon del colgajo
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Figura 25: Incisidn horizontal con liberantes verticales Figura 26: Levantamiento del colgajo a

Espesor total

Figura 27: colocacion Guia quirurgica figura28: Corte de la cortical con fresa Multilaminada

Para paso de la fresa lanza
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Figura 29: Ensanchamiento con cincel y martillo

Figura 31: Uso expansores corticales simultdaneos  Figura 32: Colocacién de Implantes 3.5 x 10mm

2,6 y209. Neo biotech. Pieza 1,1
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Figura 33: Colocacidn de Implantes 3.5 x 10 mm Figura 34: Colocacion de las guias

Neo biotech. Pieza 2,1 Posicionadoras

Figura 35: Colocacién xenoinjerto Oseo Figura 36: Colocacidon de membrana colageno

Ostium Max. Membracell O
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Figura 38: Radiografia de Control
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del easo clinico: Colocncion simultanea de implantes mediante Ia técnica Split crest

Investigndor (n): Rodriguez Durand, Pedro Miguel
Propésite del estudio: Estamos invitando a participar en un trabajo de caso clinico que tiene como objetivo

Demostrar el uso clinico y evolucion de 1a téenica Split crest para la colocacion simult de implantes. Este es un estudio
desarrollado por investigadores de la Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote.
Procedimientos:

Si usted acepta se le realizard lo siguiente
1. Lienar la ficha de consentimiento informado

Riesgos: Ilc-idoinfomndomhnlospm«dimimmenlosqueupankimdynmexplicoquemisduino
Correra ningun riesgo.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos la informacion sin nombre alguno. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no
s¢ mostrard ninguna informacion que permita la identificacion de los participantes del estudio.

Derechos del participante:
$iMmmmdemclmicqpo&imiumdeénmmlquhmompcnicipuenuu
parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio o llame
al nimero telefonico: XXXXXXXX
Siu«nwvmwhebsw«imddmudb.p\ndemmwmelCuniu Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Catlica Los Angeles de Chimbote. Una copia de este consentimiento informado
le serd entregada.

DECLARACION Y/0 CONSENTIMIENTO
.Awmovdwmw”wuumcllnko,mwmdode las actividades en las que participard si

ingresa al trabajo del caso clinico, también entiendo puedo decidir no participar y que puede retirarme del
estudio en cualquier momento.

ﬁﬁmrﬁvrand . }‘A LT LN

Fecha y Hora: Fecha y Hora:
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INCTARACION JURADA

Yo Rodeiguer Duraed, Pedre Miguel, idemtificads com DNT 15356280, con domicilio
rewt en Pasaie lon diamantes s Distrite de San Viconte, prowvincia de Caflete,
Departamnente de | o

DECLARO BAJO JURAMENTO

En e comdortn Crngana Dentista con cddigo de estudiante 01D1192001 de 1a escuela
prodesional de Odontologia, Facultald de Cioncias d¢ la Salod de 1a Universidad Catdlica
Low Angeles de Chimboe, Semestre académico 2023 - 11

[ Que s Datos comsagnados en of proyecio de estudios investigacidn caso clinico
ttulade “Colocackia simullanca de Implastes modiante 1a tcmica Split Crest™.

Doy fe de que osta declanacion coeresponde a la verdad

Juoves 02 de enero del 2024

1 irma ded estudianee Cingano dentista Huclla Digital
DNI: 15386269
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