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Introduccion

La colocacién de implantes en crestas edéntulas maxilares y man-
dibulares con una gran reabsorcién horizontal es siempre un reto,
existiendo en la actualidad diferentes técnicas quirdrgicas que per-
miten recuperar la anchura suficiente para lograr una correcta
rehabilitacion. Las principales técnicas quirlrgicas descritas para
este fin son: los injertos en bloque (sinfisis o linea oblicua externa
de la mandibula), la distraccion osteogénica, la regeneracién dsea
guiada lateral y el split (o expansion) de cresta, bien sea mediante
cincelesy discos o por medio de expansores roscados o impactados
con o sininsercion directa posterior™ del implante . Las técnicas de
aumento basadas en el uso de injertos o de regeneracién dsea
guiada precisan de un tiempo de curacién de entre seis 'y 12
meses; ademds, presentan dos potenciales complicaciones: dehis-
cencia de suturas (con exposicién y pérdida de parte o todo el injer-
to) y desplazamiento o colapso de la membrana que cubre el injer-
to con la pérdida 6sea consecuente a este desplazamiento”. Las

técnicas Split Crest son, por lo general, las mds empleadas cuando
las dos corticales (vestibular y lingual o palatina) del lecho éseo se
encuentran conservadas, debido a que presentan una menor mor-
bilidad para el paciente que otras técnicas de aumento.

El principal inconveniente que tienen estas técnicas de expansion es
la inclinacién del implante que, al ser insertado en el mismo
momento de la expansién, presenta, por lo general, un eje inco-
rrecto, debido al patrén de reabsorcion horizontal de las crestas
edéntulas®. Esta inclinacion incorrecta dificulta posteriormente la
rehabilitacion protésica del implante, llegando a hacerla imposible
€N €asos extremos.

En este trabajo presentamos una técnica de expansién en dos fases
quirdrgicas con el uso de implantes expansores transicionales, que
permite conseguir aumentar la anchura de partida generando un
lecho receptor para los implantes con mejores propiedades estéticas,
biomecénicas y funcionales, incluso en &reas como los sectores pos-
teriores mandibulares. Los implantes transicionales son una familia
de implantes expansores que utilizamos de forma provisional para
conseguir un ensanchamiento del volumen éseo una vez separadas
las dos corticales con la técnica del Split de cresta, en lugar del uso
del implante definitivo que condicionaria el eje de insercién.

Constan de un &pice conico con capacidad de avance, un cuerpo
cilindrico roscado que facilita el avance y una cabeza plana. Esta
ultima se sitta yuxtacrestalmente de modo que, al no existir zonas
que sobresalen de la cresta, el cierre primario y la cicatrizacion de
los tejidos blandos serdn correctos.
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La superficie estd tratada para facilitar la oseointegracion y la for-
macién de hueso alrededor del implante (fig. 1). Si ademas realiza-
mos la humectacion de la superficie con Endoret® (PRGF®), conse-
guimos que ésta se integre atin mejor y de forma mads rapida,
logrando, al retirar el implante transicional, un lecho éseo total-
mente viable para la colocacién de un nuevo implante de didmetro
convencional. Se encuentran disponibles en dos didmetros y dos
longitudes para adaptarse a las diferentes situaciones clinicas.

A pesar de constar de dos tiempos quirdrgicos, esta técnica presenta
una baja morbilidad y una alta predictibilidad, minimizandose la
exposicion del injerto y consiguiendo corregir la incorrecta inclinacién
del eje de insercién del implante en la segunda fase de la técnica.
Material y métodos

e Descripcion de la técnica:

La técnica que presentamos es una modificacién de la expan-
sién de cresta convencional mediante ultrasonidos, que permite

Wzien:ia y practica

conseguir aumentar la anchura de la cresta logrando colocar
implantes de didmetro elevado que no podrian insertarse con la
técnica convencional.

La ventaja que esta técnica presenta, en comparacién con la de
Split convencional mediante ultrasonidos, es la posibilidad de
ganar un gran volumen en anchura, que no puede obtenerse
en una sola expansién. La division de la técnica en dos fases
diferenciadas nos permite ganar un volumen dseo en la prime-
ra intervencion, que puede ser de nuevo incrementado en la
segunda, corrigiendo grandes defectos y crestas extremada-
mente reabsorbidas.

La técnica consta de un primer paso, o Split convencional, en el
que se realiza una apertura del colgajo a espesor total y el marcaje
de la zona donde se insertaran los implantes con la fresa de inicio.
Posteriormente, se procede a la realizacion de la separacién de las
tablas vestibulary lingual o palatina mediante un bisturi ultrasoni-
co. El ensanchamiento del alveolo donde se insertaran los implan-
tes se realiza mediante los expansores roscados en los casos en
que sea necesario (fig. 2). Una vez realiza-
do el Split, insertamos los implantes tran-
sicionales humectados en PRGF-Endoret.
Estos implantes se insertan con una pun-

v

Apice cénico

ta de destornillador cuadrada y pueden
colocarse mediante el motor de implan-
tes o de forma manual, por medio del
encastre de la punta en un destornillador
manual. El eje de insercién del implante

\ 4

Cuerpo cilindrico roscado

» Tratamiento superficial

transicional es demasiado inclinado, como
serfa el eje del definitivo si la técnica a
realizar fuese un Split sencillo, pero en
este caso el eje puede ser rectificado pos-
teriormente. Una vez insertado el implan-
te, podemos realizar una sobrecorreccion
vestibular con hueso autélogo obtenido
del fresado (si se han insertado mas im-
plantes en la misma cirugia) o recolecta-
do mediante raspado de diferentes zonas
con rascadores 6seos. A este hueso auto-
logo podemos afiadir, ademds, un bio-
material mezclado con PRGF-Endoret y,
por tltimo, cubrir todo con una membra-
na de fibrina obtenida de PRGF-Endoret,
fraccién 1 activada y retraida.

Unavez transcurrido el periodo de osteoin-

Cabeza plana

Fig. 1. Implante transicional con sus partes diferenciadas y su superficie para lograr una correcta integracion. Su cabeza
plana nos permite no causar relieve sobre el tejido blando y minimiza la exposicién de la zona intervenida.
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tegracion de tres meses, se realiza una
nueva apertura del colgajo a espesor
total para llegar hasta los implantes tran-
sicionales. Se retira el implante a contra-
torque y ahora podemos insertar un nue-
vo implante en el eje correcto para su
posterior rehabilitacion protésica.
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¢ Pacientes y tipo de estudio: 4

3,5mm

Se ha realizado un estudio de cohortes retrospectivo
compuesto por pacientes tratados en la clinica dental mm v
Anitua, en Vitoria. Los criterios de inclusion fueron:

mayores de 18 afios, necesidad de técnica de aumento

horizontal para insercion de implantes en mandibula y

conservacion integra de las dos corticales éseas (vestibu- @-
lary palatina/lingual).

3,5. _rnm
)

Todos los pacientes se sometieron a un protocolo diag-
nostico consistente en la realizacion de un TAC dental
(Cone-beam) al inicio del procedimiento (antes de la pri-
mera expansion)y tras la fase de integracion del implante
transicional, asi como la realizacion de modelos y encera-
do didgnostico. oo ol o e
Ty S——
Todos los implantes los inserté el mismo cirujano y el
seguimiento posterior de los pacientes lo realizaron
dos odontdlogos. La técnica quirtrgica fue la misma
para todos los pacientes, consistente en: 1. Anestesia
local y elevacion del colgajo mucoperidstico a espesor total.
2. Realizacion de la primera fase de la expansion con el
implante transicional tal como se ha descrito. 3. Segunda
fase quirdrgica para el recambio del implante transicional
por el implante definitivo.

Antes de lainsercion de losimplantes, se utilizo una preme-
dicacién antibidtica consistente en amoxicilina 2 g via oral
una hora antes de la intervencién y paracetamol 1 g via oral
(como analgésico). Posteriormente, los pacientes prosiguie-
ron con un tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral
cada ocho horas (segtin peso) durante cinco dias.

T ey VG TP SRR G T AR T

lecci | | i . Fig. 2, a-d. a) Marcaje con la fresa de inicio. b) Divisidn de las corticales vestibulary lingual/palatina
.La recoleccion de 0s datos larealizaron dos examinadores con el ultrasonidos para niciar la expansion. c) Expansion de los orificios donde se insertaran los implantes
independientes (diferentes de los que llevaron a cabo la transicionales mediante los expansores roscados. d) Apertura completa de la zona de expansion.

fase protésica o quirdrgica). Todos los valores se inserta-
ron en una base de datos que se manejd informaticamen-
te para la realizacion de la estadistica posterior. Para el
analisis estadistico se empled el programa SPSS (SPSS
Inc., Chicago, IL, EEUU).

e Medicién de la expansion lograda:

La cresta inicial se midié en un Cone-beam dental realiza-
do en la fase de planificacidn. Para ello, se establecié una
linea desde la zona mas apical de la cresta hasta la union
entre el hueso basaly el alveolar. Esta linea dividia la cresta
residual en dos mitades simétricas en sentido antero-pos-
terior (fig. 3). En la zona media de dicha linea se establecio
una linea perpendicular a la primera, donde se realizé la
medicion inicial de la cresta. Esta maniobra se repitio pos-
teriormente en el Cone-beam realizado tras la integracién
del implante transicional y antes de la insercion del

implante definitivo. Fig. 3. Lineas trazadas sobre el Cone-beam para la medicion de la anchura 6sea inicial
y final de la cresta.
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Se llevé a cabo un test de Shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos
para constatar la distribucion normal de la muestra.

Para el andlisis de la diferencia entre la medicién inicial y final,
se realiz6 un test de t-student para muestras pareadas. El nivel
de significacidn se establecid para una p <0,05. Los datos se
analizaron con SPSSv15.0 para Windows.

Resultados

Se reclutaron 10 pacientes en los que se realizaron 14 implantes
transicionales para la técnica Split en dos fases. El 100% de los
pacientes fueron mujeres, con una edad media de 55,5 afios (ran-
go de 19-72 afios). Todos los pacientes eran no fumadores y no pre-
sentaban antecedentes médicos de interés. La anchura dsea de la
cresta inicial medida en el Cone-beam fue de 2,89 mm (+/- 0,51,
rango 2,10-3,50 mm).

Las posiciones de las zonas tratadas en el estudio se detallan en la figura
4. Eltipo 6seo fue clase Il en el 86,7% de los casos, tipo | en el 6,7%y tipo
Il en el 6,7%. El injerto utilizado para la sobrecorreccion vestibular fue
autélogo mas biomaterial (ambos mezclados con PRGF-Endoret) en el
26,7% de los casos, tinicamente hueso autélogo humectado en PRGF-
Endoreten el 26,7%, también en el 26,7% de los casos se empled sola-
mente biomaterial mas PRGF-Endoret y en el 20 % de los casos restan-
tes el injerto fue Ginicamente una membrana de fibrina (obtenida de
PRGF-Endoret fraccion 1 activada y retraida). La anchura de la cresta final
medida en el Cone-beam antes de la insercion del implante definitivo
fue de 5,20 mm (+/- 1,08 mm, rango 3,70-6,10 mm). La diferencia
entre la cresta inicial y final al comparar los casos fue de entre 1,49y
2,39 mm (media 1,94 +/- 0,81), siendo esta diferencia estadisticamen-
te significativa (t-student muestras pareadas p=0,00) (fig. 5). La media
de seguimiento tras la carga del sequndo implante fue de 18 meses
(+/-2,76)siendo la supervivencia de los implantes y las prétesis en este
periodo del 100% no registrandose ninguna incidencia. En las figuras 6
y 7 mostramos dos casos incluidos en el estudio.

Frecuencia

T T T T

32 33 34 35

Posicion

42 44 45 46

Fig. 4. Posiciones de las zonas tratadas en el estudio.

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

previa (mm) - Anchura
cresta posoperatoria (mm)

Media |Desviacién | Errortip. [95% Intervalo de confianza |t gl Sig.
tipica  |de la media para la diferencia (bilateral)
Inferior | superior
Par 1 Anchura de cresta -1,94667 | 81404 | ,21019 -2,39747 | -1,49586 9262 | 14 ,000

Fig. 5. Comparativa de la ganancia en anchura en el Cone-beam inicial y final (t-student muestras pareadas).
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Fig. 6, a-h.a)Imagen intraoral inicial de la paciente. b) Cresta alveolar inferior. Ambos cuadrantes inferiores muestran una atrofia severa como podemos ver en las mediciones de la TAC diag-
ndstica, siendo la anchura media de la cresta de 4 mm y 2,5 mm en apical. ¢) Inicio de la técnica Split con la osteotomia realizada con el bisturf ultrasdnico. d) Implantes transicionales colo-
cados en posicin en la osteotomia. Podemos ver incluso como en el implante mesial ha sido necesaria una descarga vertical. EI gap generado se rellena con PRGF-Endoret. e) Imagen de
[a segunda fase quirirgica donde se retiran los implantes transicionales. Podemos observar a ganancia en anchura lograda. f) La TAC de esta sequnda fase nos muestra el aumento logrado
en apical y en lazona media de la cresta. g) Implantes definitivos insertados una vez retirados los implantes transicionales. Podemos ver en esta imagen cdmo ha sido posible insertarlos
con un eje correcto, debido a la realizacion de la técnica en dos fases, y en la posicion adecuada. Uno de ellos estd colocado en la zona de la fractura. h) Imagen radiogréfica con las protesis
definitivas a los seis afios. Podemos ver como todo lo realizado se mantiene estable.
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Fig.7,a4. ) Imagen de [a TACnicial del paciente, donde podemos observar una atrofia
severa con una cresta muy estrecha en la zona més coronal. b) Implante transicional en
posicién con osteotomia y descarga vertical. ¢) Imagen de la sequnda cirugia donde
podemos verla anchura ganada con la técnica empleada. d) Imagen de la TAC de plani-
ficacion de la segunda fase donde podemos ver como se ha duplicado la anchura de fa
cresta. ) Imagen del implante definitivo recién insertado. f) Radiografia con la prétesis
definitiva a los cinco afios de seguimiento. Todo el tratamiento realizado, una vez més,
se mantiene estable en el tiempo.
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Discusion

La técnica Split Crest elaborada en una sola fase de forma convencio-
nal es una técnica con una alta predictibilidad®. En nuestro estudio, la
ganancia media reportada es de 1,94 mm, similar a los estudios que
se centran (inicamente en la mandibula, como es nuestro caso, donde
las ganancias Gseas siempre son menores*. La principal ventaja que
aporta la técnica Split en dos fases es la correccion de la angulacién
delimplante colocado en segundo término, posibilitando una rehabi-
litacion estéticamente més predecible y el abordaje de casos més
complejos que no podrian tratarse con la técnica Split convencional”®,
Ademds, minimiza las pérdidas dseas verticales y permite expandir de
nuevo al colocar el implante definitivo.

Una de las principales complicaciones en la técnica Split convencional
es la fractura de las corticales que imposibilita la fijacion correcta del

Conclusiones

implante definitivo*. Por ello, algunos autores recomiendan la realiza-
cién del Split en dos fases: primera fase de expansién y posterior
insercion de los implantes en los casos en los que la expansién sea
mayor, aun cuando esto implique una ligera pérdida de la anchura
ganada®*™. Esta recomendacién no contempla el uso de implantes
transicionales que mantengan la expansion y, por ello, con su uso
podria minimizarse la pérdida ésea de la anchura ganada, tal como
mostramos en este estudio’.

Otra ventaja afiadida de estos implantes transicionales, en especial los
de 2,5 mm de didmetro, es precisamente ese didmetro de la cabeza, a
diferencia de los implantes estrechos, en los cuales el cuello y la cabeza
delimplante es de 3,5 mm de didmetro. Esto posibilita ponerimplantes
transicionales en casos extremos y minimiza la pérdida dsea vertical.

La técnica Split en dos fases presenta un éxito comparable a la técnica Split convencional, permitiéndonos tratar casos mas complejos
y consiguiendo una correccion de la angulacion del implante insertado, al ser diferido a una segunda fase en la que la cresta 6sea pre-

senta mejores condiciones.
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