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INTRODUCCION

En ocasiones, las caracteristicas del lecho éseo receptor
son las adecuadas en anchura, alturay densidad 6sea
paralacolocacion de losimplantes sin emplear técnicas
complementarias. Cuando la cresta alveolar arehabilitar
tiene una anchura menor que el diametro del implante
gue deseamos colocar en la planificacion del caso o la
colocacion del implante del diametro seleccionado dejara
menosde un milimetro de hueso entorno al mismo debe-
mosrecurrir aunatécnicade expansion*2,

Las principales técnicas de aumento horizontal descri-
tasen laliteratura son: injertos 6seos en bloque solos o
acompanados de mallas, injertos 6seos particulados con
mallareabsorbible o no reabsorbible, materiales sustitu-
tos 6seos empleados solos o en combinacion con mallas
o injertos particulados o en bloque, sistemas de distrac-
cién Gseay sistemas de expansion de cresta mediante
expansores, osteotomosy técnica de Jlit crest realizada
con cirugia ultrasdnica‘**¢. La ganancia media obtenida
en anchuracon este tipo de técnicasde aumento horizon-
tal reportadaen diferentes estudiosesde 3,6 mm, siendo
algo mayor cuando se emplean membranasreabsorbibles
cubriendo laexpansion (4,2 mm), que cuando se emplean
membranasno reabsorbibles (2,9 mm).

La osteotomia sagital, expansion de cresta o Slit, es
una técnica que nos permite conseguir una ganancia
en anchura separando las corticales 6seas (vestibular y
lingual/palatina) y generar un espacio entre ambas que
posteriormente seré colonizado por nuevo hueso®. H Slit
crest eslatnicadetodaslasde crecimiento horizontal que
no utiliza exclusivamente injertos autélogos o biomate-
riales para conseguir la ganancia en anchura, aunque si
como coadyuvante de la expansion para sobrecorregir.
Estatécnicase basaen lacapacidad regenerativacorporal
de unafractura ésea siendo, por lo tanto, predecible al no
depender de la vascularizacion de materiales insertados
en lazona®®.

H uso de la cirugia piezoeléctrica para la realizacion de
la osteotomia en esta técnica de Split presenta ventajas
sobre la cirugia convencional mediante discos o cince-
les*. La utilizacion de cinceles provoca molestos golpes
en el paciente que pueden causar estrésy malestar duran-
telacirugia. Losdiscosrotatorios u oscilantes son menos
estresantes para el paciente, pero presentan limitaciones
importantes como la posibilidad de lesion de labios, len-
guao tejidos blandos circundantes, ademas, de proble-
masen laaccesibilidad que complican el procedimiento®.
H bisturi piezoeléctrico utiliza una frecuencia de ultraso-
nidosque permite unagran precision y seguridad al reali-
zar laosteotomia 6seadebido aque el rango de vibracion
en el que trabaja es capaz de cortar tejidos duros como
el hueso sin dafar otrostejidos blandos como la encia,
vasos sanguineos, nervios 0 membrana sinusal*°, Otro
punto importante adestacar esque laviabilidad biolégica

del hueso tratado mediante ultrasonidos es comparable
aladel hueso tratado con otrastécnicas quirlrgicas, y los
pacientesrefieren menosmolestiaspostoperatoriascuan-
do serealizacon este tipo de dispositivosi®®.

La mayoria de los estudios publicados sobre la supervi-
vencia de losimplantesinsertados mediante esta técnica
afirman quetienen unasupervivenciasimilar alosimplan-
tesinsertadosde forma convencional sin técnicas acceso-
rias®. Este hecho consolida la técnica de Slit crest como
predecible alahorade realizar aumento horizontal para
lainsercion de implantes. H principal problemaesquela
mayoria de estudios presentan un periodo de seguimien-
to inferior a5 afios, encontrando Unicamente 4 estudios
con un periodo de seguimiento mayor o igual aeste tiem-
pois-ls_

Otro punto avalorar en los estudios analizadosesque la
mayoriade loscasosen losque se haempleado latécnica
de Jlit crest esen el maxilar superior, recogiéndose pocos
casosen lamandibula. La gran densidad 6seade laman-
dibula, comparado con el hueso maxilar, incrementa el
riesgo de fracturade las corticalesy, por lo tanto, podria
cambiar el pronéstico de latécnica.

H proposito de este trabajo es analizar los resultados, a
largo plazo, delosimplantesdentalesinsertadosen zonas
de Solit de cresta mediante la técnica de Slit con ultra-
sonidosy relleno del gap con PRGF®Endoret®en zonas
mandibulares con hueso tipo | - Il segun laclasificacion de
Lekholmy Zarb®.

MATERIAL Y METODOS

Seharealizado un estudio de cohortesretrospectivo com-
puesto por pacientestratados en laclinicadental Anitua
(Mitoria, Espafia). Los criterios de inclusién fueron: mayo-
resde 18 anos, necesidad de técnica de aumento hori-
zontal parainsercion de implantes en la mandibula con
un tipo éseo I-1l, segun la clasificacion de Lekholm y Zarb.
Sereclutaron los pacientesque cumplieron estoscriterios
deinclusiony, que ademas, llevasen un minimo de 5 afios
deseguimiento desde lacargadelosimplantesinsertados
mediante estatécnica.

Todoslosimplantesfueron insertados por el mismo ciru-
janoy el seguimiento posterior de los pacientes fue rea-
lizado por dos odontélogos. La técnica quirdrgicafue la
misma paratodoslospacientes, consistente en:

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

2. Marcaje de la zona donde van a ser insertados los
implantescon unafresade inicio aaltasrevoluciones 850-
1.000 rpm con irrigacion (Fgura 1).

3.Unién delosorificiospreviamente marcadosen el hueso
con el cincel ultrasonico (Fgura 2). Lalinea que une los
puntosdividira la cresta 6sea en dos porciones: porcion
vestibular y porcion palatina.

4. Fresado biolégico a bajas revoluciones (50 rpm) del
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FIGURA 1. Macgeoon lafreadeinido delosorifidosdonde 2
dtuardn losimplentes

FIGURA 3. Ingrdén delosimplantesunavez findizedo d Slit.

alveolo hasta alcanzar el diametro del implante a inser-
tar. Podemos ayudarnos de los expansores motorizados
en zonas donde el hueso sea de baja densidad. Una vez
terminado el fresado se insertan los implantes despla-
zéndose con ellos lastablas vestibular y palatina (Fgura
3). Analmente, se rellena el gap entre ambas tablas con
PRGF®Endoret®+ hueso autélogo obtenido del fresado
en los casos en los que se encuentre presente y se cubre
todo con unamembranade fibrina (PRGF®Endoret®frac-
cion 1, activaday retraida). En todosloscasosse realizd un
cierre primario de laheridaquirdrgicacon monofilamento
de 5/0 no reabsorbibley lasuturaseretird alos 15 dias.

Alos3-4mesesde lainsercion de losimplantesserealiz6 la
re-entradaquirirgicaparalasegundafase. En estasegun-
dafase se colocaron transepiteliales Multi-im®&Multi-im®
BTI Biotechnology Institute, Vitoria, Espafia). Unavez cica-
trizadoslostejidos blandos (10-15 dias) se realizé latoma
de medidas de los implantes (directamente sobre los

N COLEGIAL

FIGURA 2. Unién delosorificoscon d ultrasonidos

transepiteliales) con poliéter (Impregum™ Penta™; 3M
ESPE) parainiciar la fase protésica. En esta primera fase
se realizd una protesis provisional terapéutica que apor-
te carga progresiva alosimplantes dentalesalavez que
conformard correctamente lanuevaarquitecturagingival.
Unavez finalizada esta fase de conformacion (que eseva-
luadapor el especialistaen prétesisacargo del paciente)
se confecciond la prétesis definitiva.

Larecoleccién de los datos fue realizada por dos exami-
nadoresindependientes (diferentes de los que realizan la
fase protésica o quirdrgica). Todoslos datos fueron inser-
tadosen unabase de datosque fue manejadainformética-
mente paralarealizacion de la estadisticaposteriormente
realizada. Para el andlisis estadistico se empled el progra-
ma SPSS(SPSSInc., Chicago, IL, USA).

La principal variable del estudio fue la supervivencia del
implante. Como variables secundarias se estudiaron: la
pérdida 6sea crestal (mesial y distal de losimplantes), el
éxito delaprétesisy lacomparativaentre el volumen 6seo
horizontal inicial y final trasel periodo de seguimiento.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 6 pacientes en los que se
insertaron 12 implantes englobados en la expansion de
crestamediante latécnicade Split anteriormente descrita.
cuatro de los pacientesfueron mujeres con unamediade
edad de 53 +/- 5 aflos. En la Tabla 1 se muestran las posi-
ciones, didmetrosy longitud de losimplantesincluidosen
el estudio. H 83,3 por ciento de losimplantesfueron inser-
tadosen hueso tipo |y el torque medio de losimplantes
fue de 45,8 +/-20 Ncm.

La anchura media de la cresta alveolar inicial fue de 3,2
mm (rango 2,40-6,20 mm) +/- 1,35 medido en lasiméage-
nesdel conebeam preoperatorio. Laanchuramediade la
crestafinal trasel Slit y lainsercion de losimplantesden-
talesfue de 6,80 mm (rango 6,30-7,40 mm) +/- 0,49.
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Recuento
Posdén Diametro Tota
2,50 3,00 3,30 3,50 3,75
Longjtud 11,00 1 1 1 3
34
Totd 1 1 1 3
8,50 0 0 1 1
. Longitud 10,00 0 1 0 1
11,00 1 1 0 2
Totd 1 2 1 4
Longitud 850 1 1
36
Totd 1 1
Longitud 13,00 1
24
Totd 1
Longitud 10,00 2
45
Totd 2
Longitud 8,50 1
46
Totd 1 1
8,50 0 1 0 2 0 3
10,00 0 1 0 1 1 3
Longitud
Totd 11,00 2 2 1 0 0 5
13,00 0 0 0 0 1
Totd 2 4 3 1

TaBLA 1. Caateidicesy poddonesdelosimplantesinduidosen d etudio

Lapérdidadseamediamesial fuede 1,21 mm +/- 0,68 mm
(rango 0-2,74 mm). La pérdida 6sea media distal fue de
1,34mm +/-0,90 mm (rango 0- 2,89 mm). H tiempo medio
de seguimiento fue de 69,50 meses +/- 7,59 (rango 61-78
meses). En todo el tiempo de seguimiento no se registrd
ningun fracaso en losimplantes, por lo que la superviven-
ciade losmismosse situd en el 100 %.

H relleno del gap fue, en 3 de los 6 pacientes, Unicamente
PRGF®Endoret®y en los otros 3 se empled unamezclade
PRGF®Endoret®y hueso autélogo obtenido del fresado de
otraszonas.

En lasfiguras4-10 se muestrauno deloscasosenglobados
en el estudio.

DISCUSION

H propdsito de este estudio eslaevaluacion de losimplan-
tesinsertados en mandibula mediante Slit de crestacon
un tiempo de seguimiento trasla carga mayor a 5 afios.
Con ello se pretende demostrar que losimplantessituados
en mandibulacon estatécnicapresentan unasuperviven-
ciasimilar aladelosimplantesinsertadosen otrascircuns-
tanciassin técnicasaccesorias (insercion convencional).
Latécnica de Jlit crest reportaganancias horizontalesde

aproximadamente 3mm (rango entre 2y 4 mm)“. En nues-
tros casos, la ganancia media reportada fue de 3,6 mm
por lo que losresultados obtenidosa pesar de tratarse de
zonasmandibularescon un hueso tipo I-Il, consideradas, a
priori, de peor prondéstico han resultado similaresalosde
otrosestudiosdonde no se consideran Unicamente casos
extremos. Otrastécnicas de aumento horizontal como los
injertos de sinfisismandibular nos aportan gananciasde
4-6 mm y de ramamandibular de 3-4 mm aunque ambas
técnicaspresentan unamayor morbilidad parael paciente
y precisan de mascirugias®.
Unadelasprincipalescomplicacionesdelatécnicade Split
crest eslafracturade las corticales®. En los casosreporta-
dosen este estudio no se han observado fracturasde las
corticalesa pesar de ser un hueso de alta densidad (tipo
I-11).

H uso de PRGF®Endoret@pararellenar el defecto unido a
hueso particulado aportaalatécnicade Jlit crest ventajas
aligual quelo hace en otrastécnicasen lasque se emplea.
Los principales beneficios que reportan los estudios son
menor sangrado post-operatorio, menor inflamacion y
menor dolor ademéas de un mejor manejo del material de
injerto en loscasosen losque este se emplea?®,
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FIGURA 4 Y 5. Imé&genesiniddesdd ca. Podamos obsarvar la presnda de varios puentes obre diente naturd que e encuentran dessdeptados
(mé&genesy raicssexpuestas) a8 como movilidad dd puentedd primer cuadrantey losdosmolaresdd cuarto cuadrante

FIGURA 6. Rediogdiainidd dd caso. Fodemosver como losmolares
dd cuarto cuadrante sufren, ademés unagran periodontitis que hace
necesria g exdtraodon, e como losdos puentes obre dientessuperiores

FIGURA 7. Sredizaron lasedracdonesdelaspiezssen md edado y
un mesdepuéseinidd laplanificaddn paainsardon deimplantes Al
redizar d TAC parad diagnégioo delosimplantesdd tercer cuadrante
nosencontranoscon unaérofiamandibular severaen sntido horizon-
td. Por dlo paralainsardén deetosimplantes eredizaraun it de
creda, td como £ hadesito enteriormenteen d atticulo.

FIGURA 8. Radiogdfiatraslaingrdon delosimplantes Un implante
dd cuarto cuadrante no pudo s insartado debido aun defecto en la
Zonaderivado delasextracdones En etadrugiaseredizd unaregene
radén dd defecto mediante PRGFREndoret®

FIGURAQ 9. Radiogr&fia.con d camo findizado oon las prétess defi-
nitivesalos5 afosdelacagadelosimplantesdd teroar cuadrante
Podemos obsarvar como losimplantes se encuentran eteblessin pérdi-
das 6ss conddereblesanivel cretd.

FIGURA 10. Imagen find delapadentealos5 aiosdd tratamiento.
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CONCLUSIONES

La técnica de Slit de cresta mediante ultrasonidos en
hueso tipo Iy lItiene unaalta predictibilidad alargo plazo
segun losdatosdel estudio.

H uso de PRGF®Endoret®para rellenar el defecto unido a
hueso particulado aportaalatécnicade Slit crest ventgjasal
igual quelo hace en otrastécnicasen lasque seemplea.
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