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RESUMEN

La técnica “Split Crest” tiene como objetivo
la colocacion de implantes en rebordes es-
trechos y consiste en la separacion de las
corticales vestibular y lingual/palatino a tra-
vés de una osteotomia en la cresta provo-
cando una fractura en tallo verde para colo-
car los implantes de forma inmediata o
diferida, recomendandose s6lo para deficien-
cias de tipo horizontal.

El objetivo es revisar la técnica, las indica-
ciones y las distintas variantes quirdrgicas
en el abordaje de la expansion de cresta
para colocacion de implantes en crestas es-
trechas.

Se lleva a cabo la evaluacion de distintos
factores como la anchura del reborde inicial,
la ganancia de hueso, la técnica en una o
dos fases, el instrumental quirargico, el col-
gajo a espesor total o parcial, la utilizacion
de injertos y de provisionales.

PALABRAS CLAVE

Expansion de cresta; Expansion ésea; Ex-
pansion alveolar; Expansion de la cresta al-
veolar.

suraciCact aproacH in
SPUIT CresT TeCniQue.
BIBLIOGIrarPHIC review

ABSTRACT

The objective of the “Split Crest” technique
is to place implants in patients with a narrow
maxillar/mandibular bone. The technique im-
plies the separation of the cortical bone, per-
forming an osteotomy, wich will provoque a
“Green Stem” fracture, leaving the bone re-
ady for an inmediate or late placement of
the implant. This technique is only recomen-
ded in horizontal deficiency cases.

The aim is to review the technique, guideli-
nes and different surgical aproaches for the
Split Crest technique in narrow crest cases.

Evaluation of different factors such as border
width, bone gain, one or two phases techni-
que, surgical equipment, full or partial flap
use and the usege of grafts and provisional
protesis will be reviewed.

KEY WORDS

Split Crest; Ridge Split; Alveolar Ridge Split;
Ridge Splitting.
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INTRODUCCION

La técnica de expansion de cresta “Split Crest” tiene como
objetivo la colocacién de implantes en rebordes estrechos y
consiste en la separacion de las corticales vestibular y
lingual/palatino (V-L/P) a través de una osteotomia en la cresta
provocando una fractura en tallo verde para colocar los im-
plantes de forma inmediata o diferida (2 - 4 meses después).

Se utiliza para deficiencias horizontales pero no verticales y
necesita un minimo vestibulo-lingual/palatino de 3 mm, al me-
nos 1 mm de hueso en cada cortical y un 1 mm de hueso es-
ponjoso (lo que evita la fractura y la falta de vascularizacion).

Los objetivos son recuperar la anchura minima exigida para los
implantes, conseguir el perfil de emergencia estéticamente ideal
que ayude a la higiene gracias a la correcta posicion de la corona
(ya que si no tenemos la suficiente anchura esta puede quedar
desviada o con una posicion inadecuada) y la estabilidad a largo
plazo del hueso periimplantario y de los tejidos blandos.*”

Entre sus ventajas destacan:

- La posibilidad de poder insertar implantes en crestas estre-
chas.

- Evita el trauma de la zona donante en la realizacion de injer-
tos autélogos por lo que disminuye la morbilidad.

- El injerto de hueso no es indispensable.

- Se acorta el tiempo de tratamiento.

- Ofrece la posibilidad de insercion de implantes inmediatos.
- Tiene buenos resultados clinicos.

- No muestra la reabsorcién posterior que se observa en otros
métodos de expansion horizontal (ejemplo: injertos autélogos
tipo onlay).?

Durante 4-12 meses después de una extraccion la dimension
V-L/P disminuye de 3,1 a 5,9 mm (50% aproximadamente),
mas pronunciado en la region de molares que en la de premo-
lares y en mandibula que en maxilar. Si no disponemos de la
anchura adecuada (6-7 mm) necesitaremos realizar un au-
mento de hueso en sentido horizontal para poder poner im-
plantes. Hay varias técnicas (Tabla 1).
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La técnica de Split Crest fue descrita por Simion® en 1992 y se
baso en la técnica denominada “Split Crest” asociada a Rege-
neracion Tisular Guiada. Para realizar dicha técnica se dividid
la cresta alveolar en dos partes provocando una fractura en
tallo verde usando como instrumentos para dividir las corticales
Unicamente el cincel y el escoplo, llegando a 5-7 mm de pro-
fundidad y dejando 3-4 mm de hueso apical sin fracturar para
dar estabilidad al implante (esto es una diferencia con los es-
tudios posteriores en los que se introducen avances instru-
mentales como el instrumental rotatorio, piezoeléctrico y/o ul-
trasonidos junto a los expansores secuenciales).

Se pusieron los implantes inmediatos y se cubrieron con mem-
brana no reabsorbible de politetrafluoretileno (Goretex), que
se retiré a los 6 meses en la 2° fase de cirugia (actualmente
se usan membranas reabsorbibles).5”

El inconveniente que esta aun por resolver es la pérdida de
hueso marginal posterior alrededor del implante, dandose so-
bre todo durante el primer afio de carga; la complicacion mas
frecuente es la fractura de la tabla vestibular, factores que dis-
cutiremos mas adelante.

Si se necesitan ademas otros procedimientos como elevacion
de seno, lateralizacion del nervio dentario, o hay insuficiente
altura entre nervio-cresta o una fosa submandibular profunda,
entonces no se recomienda esta técnica.®*?

Los objetivos de esta revision son revisar la técnica, las indi-
caciones y variantes quirdrgicas en el abordaje de la expansion
de cresta para colocacion de implantes en crestas estrechas.

FACTORES QUE INFLUYEN

Llevamos a cabo la evaluacion de distintos factores durante
el abordaje de la técnica de expansion de cresta (Tabla 2).

1 Fase vs. 2 Fases

La técnica “Split Crest” se puede realizar en 1 fase, colocando
los implantes de manera inmediata, o en 2 fases, esperando
3-4 meses para poder poner los implantes. Se pueden seguir
varios criterios para elegir entre una u otra, como la anchura
del reborde inicial o la densidad ésea.

TaBLa 1. Tecnicas be Ganancla osea en HorizonTal

TECNICAS VENTAJAS

Buena ganancia dsea

INJERTO AUTOLOGO TIPO ONLAY Propiedad osteogénica

REGENERACION OSEA GUIADA

Alta estabilidad dimensional

DISTRACCION OSEA No necesita injerto

SPLIT CREST (con o sin injerto) Expansion sin excesivo trauma

Regeneracion con biomateriales, menor
morbilidad por parte del paciente.

INCONVENIENTES

6 meses de regeneracion

Reabsorcion del injerto de hasta un 40%
Exposicion de la membrana o infeccion del injerto
Morbilidad zona donante

2 intervenciones

Tiempo de regeneracion de 6-12 meses
Riesgo de colapso de la membrana, exposicion o infeccion con
la consiguiente reforma incompleta del hueso.

Insuficiente vector de distraccion
Reabsorcion de hueso o ausencia de formacion
Tiempo prolongado para colocacion del implante

Si solo hay hueso cortical (ausencia esponjoso)
Necesidad de ganancia en sentido vertical
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Muchos de los estudios revisados han sido realizados en 1
fase, realizandose el “Split Crest” y la colocacion de los im-
plantes en una misma sesion, siendo esto lo mas comodo y
rapido para el paciente y todos ellos obteniendo buenos re-
sultados y sin presencia de fracasos.'416:22:24.25.27,28,34,38,40

En otros estudios realizados también en una fase si que hubo

algun fracaso aunque todas las tasas de supervivencia fueron
alta3.15’19'23'28’31'38

La técnica “Split Crest” en 2 fases es Uutil para rebordes 6seos
estrechos o cuando la densidad ésea 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 corti-
cotomias sin hacer expansion y a los 30-40 dias el “Split Crest”
y la colocacion del implante.

Chiang?® realiz6 la técnica en 2 fases de igual manera, pero
con la diferencia de que en vez de realizar siempre colgajo de
espesor total mucoperiéstico para dejar al descubierto el re-
borde 6seo, en la 22 fase de colocacion del implante hizo col-
gajo a espesor parcial obteniendo durante el periodo de se-
guimiento el 100% de supervivencia.

Abu Tair' alarga el proceso a 3 fases, haciendo en primer
lugar las corticotomias, un mes después la expansién dejando
un fragmento de hueso aut6logo como espaciador, y en 3° lu-
gar la colocacion del implante.

En la primera etapa de las corticotomias normalmente se rea-
liza una crestal y dos verticales en mesial y distal por vestibular
del reborde, pero Tolstunov?® y Chiang?® le afiaden otra apical
(unos 10-12 mm por debajo de la cresta) que conectara las
otras tres incisiones. Esta corticotomia apical, a espesor par-
cial, se recomienda en mandibula posterior actuando como
bisagra para ayudar en la movilizacién de la cortical vestibular
y de esta manera guiando la fractura en tallo verde.

Montero®3, en su estudio retrospectivo que analiza los factores
de riesgo de la técnica “Split Crest”, coloc6 17 implantes en 1
fase y 57 implantes en 2 fases, siendo la tasa de supervivencia
de 76,5% y el riesgo relativo 3,5 en 1 fase, y en el caso de 2
fases 96,5% y el RR 0,4. El estudio concluye que hay mas
riesgo de fracaso en 1 fase en los casos en el que paciente es
fumador, tiene enfermedades sistémicas como Diabetes tipo
Il incontrolada, inadecuada densidad de hueso, enfermedad
periodontal activa o si necesita provisionalizacion.

Tolstunov? propugna que en el maxilar suele realizarse el pro-
cedimiento en una sola etapa y en mandibula en dos. En el
caso del maxilar, afiade que si el segmento quirdrgico tiene

TABLA 2. FACTORES QUE INFLUYEN.

AUTOR TEXITO T.SUPERV TECNICA QX. H. INICIAL G.OSEA
Montero, 20125 91,6% 1/2 Fases 2,7 +/-0,3mm
Basseti, 2013 Similar 100% 1 Fase Casos(Split)>2mm / Control 3,5 @ 4,7mm
Rahpeyma, 2013% Fracasos excluidos 100% 1 Fase 3,2 4/- 0,34 mm mandib 2 +/-0,3mm
Ella, 2014 100% 1 Fase 3/4mm mandib
Scarano, 2015 96,8% 2 Fases 2,3-4,1 mm mandib 5,17 +/- 0,86mm
Young Han, 20111® 100% 2-3mm 4mm aprox
Blus, 2010 97,20% 100% (tras carga) 1 Fase 3,3+/-0,7mm 2,7 mm aprox
Demetriades, 20112 97% 1/2 Fases 3-5mm
Basa, 2004% 100% 100% 1 Fase 3-4mm mand
Blus, 20062 96,50% 100% (tras ) 1Fase 3,2 mm media 2,8mm media
Calvo, 2007% 100% 1 Fase 2,5mm 3mm
Mounira, 2014% 100% 1 Fase 3-5mm
Chiang , 2014% 100% 2 Fases | 2-3mm 5mm media
Anitua, 20137 100% 100% 97,3% 2 fases 4,20mm media Somminiciat oo
Caricnci, 2009% 71,2% 98,10% 1 Fase
Crespi, 2015% 98,92% 98,92% 1 Fase 2,5-3,8mm 3 +4/-0,8mm
Stricker, 20143 100% 100% 1 Fase
Tang, 20157 gggzﬁgg 100% (G1yG2) 1Fase &L amm
Longoni, 2016 96,6% 1Fase

*T.éxito: tasa de éxito, t.superv: tasa de supervivencia, técnica gx: técnica quirdrgica, h.inicial: hueso inicial, g.6sea: ganancia 6sea
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una extension mayor a 3 dientes si que se recomendaria el
procedimiento en 2 etapas. En mandibula recomienda 2 etapas
porque el resultado en una 1 etapa es menos predecible debido
a la densidad del hueso y la mayor posibilidad de fractura de
la cortical vestibular.

Demetriades?!, en un estudio de 15 pacientes, trat6 a 12 en
una sola fase y a 3 en dos fases. Para la eleccion de la técnica
el autor se basa en la densidad dsea, la anchura buco-lingual
del reborde 6seo y la capacidad de lograr estabilidad primaria.
Se midieron varias variables como la pérdida de hueso margi-
nal, la funcion de los implantes o la estabilidad primaria del
implante, y no se encontraron diferencias significativas entre
1y 2 fases.

Ganancia 6sea

En cuanto a la ganancia de hueso en sentido horizontal tras la
técnica de “Split Crest” también se han hallado diferentes re-
sultados, aunque todos coinciden en que se pueden ganar
entre 2-6 mm de hueso.

En la mayoria de los casos la ganancia en anchura ronda los
3 mm, aunque Rahpeyma® en una serie de casos de 25 pa-
cientes referencia una ganancia de hueso menor, siendo de 2
+ 0,3 mm (todos los casos en mandibula).

Sin embargo, Basseti'4, Scarano!’ y Chiang?® documentan ga-
nancias de hueso mayores de 4,7 mm, 5,17+ 0,86 mmy 5
mm de media respectivamente.

Anitua?, en una serie de casos de 15 pacientes hizo un andlisis
estadistico mediante el test Kaplan Meier. En el resultado en-
contré diferencia en la ganancia de hueso en cuanto a los pa-
cientes con reborde inicial <4 mmy >4 mm, siendo la ganancia
3,95 y 2,93 mm de media respectivamente, por tanto, la ga-
nancia de hueso fue mayor en los rebordes menores de 4 mm.

Anchura del reborde inicial

La anchura del reborde inicial varia en los distintos articulos,
e incluso a veces dentro de un propio estudio. En la mayoria
de los articulos se dice que es necesario un minimo de 3 mm
(1 mm de hueso en cada cortical y 1 mm de hueso esponjoso),
pero en otros se llega a realizar la técnica con rebordes de
hasta 2 mm, como los estudios de Tolstunov?’ y Calvo?* en el
que el reborde inicial del maxilar es de 2,5 mm, o en los de
Blus?® y Anitua®’ en el que los rebordes varian entre 1,5-5 mm
y 1,8-6,2 mm respectivamente en un inicio. Por ultimo, hay
estudios de Chiang? y Truedhan® en los que tienen una an-
chura inicial de menos de 2 mm y sugieren que la minima an-
chura se podria compensar con la posicion subcrestal de los
implantes y con la aplicacion de biomateriales.

Maxilar vs. Mandibula

Todos los articulos coinciden en que hay una diferencia signi-
ficativa entre el maxilar y la mandibula a la hora de realizar
esta técnica, siendo en mandibula mas dificil debido a que la
placa cortical es mas densa, menos flexible, y por tanto, mas
susceptible a la fractura. A pesar de esto, la mayoria de los re-

Lecea Urraca T, Pérez Corral |, Cabezas Mojon J, Fernandez Dominguez M.

sultados obtenidos en los casos en mandibula son también
buenos.

INSTRUMENTAL

La técnica “Split Crest” ha tenido grandes avances respecto
al instrumental. En un principio Simion® llevaba a cabo la os-
teotomia Unicamente con cincel y escoplo, pero después se
han ido introduciendo novedades como el instrumental rotato-
rio, piezoeléctrico o ultrasonidos junto a los expansores u 0s-
teotomos de didmetro creciente con los que iremos expan-
diendo de manera secuencial hasta conseguir el diametro del
implante adecuado.*®

Papathanasiou® compara la técnica “Split Crest” realizada ma-
nualmente y con instrumental rotatorio. En el primer caso rea-
liz6 la osteotomia Unicamente con cincel, escoplo, osteotomos
secuenciales y brocas helicoidales para colocar el implante,
mientras en el segundo caso se utiliz6 micromotor, fresas de
diamante y expansores horizontales. Se consiguio la expansion
exitosa en ambos casos y el autor determind que la técnica
rotatoria ofrece mejor control, y evita fuerzas excesivas e in-
comodidad para el paciente, aunque por otro lado la técnica
manual elimina la necesidad de equipos especiales para tra-
bajar. La division clasica con cincel y escoplo resulta mas trau-
matica, aunque puede utilizarse en los casos en los que el
hueso del maxilar es adecuado, pero es dificil cuando el hueso
es denso, como el de la mandibula, sufriendo mas riesgo de
fracturarse la cortical vestibular.

Rahpeyma?®, Demetriades?, Calvo*y Mounira® utilizan fresas
de pieza de mano o micromotor para la osteotomia lo cual es
mas rapido y menos estresante para el paciente que la instru-
mentacion manual, pero tiene el riesgo de lesionar tejidos
blandos y estructuras adyacentes.

Ella® usa otra técnica instrumental, la microsierra reciprocante,
que es también mas rapida y mas comoda para el paciente;
en comparacion a las fresas convencionales, consigue cortes
mas delgados pero el riesgo de tejidos blandos y estructuras
nerviosas adyacentes es similar.

Otro instrumental novedoso es el ultrasonido que funciona
mediante microvibraciones de frecuencia 20-32 Khz a una po-
tencia maxima, que mejoran el corte del hueso duro (lo que
alivia el riesgo de necrosis) y permite el corte del hueso blando.
Es menos traumatico que el instrumental rotatorio convencio-
nal, mejora la visibilidad del campo operatorio y disminuye el
riesgo de lesionar tejidos blandos o estructuras adyacentes
(nervios, vasos, senos paranasales) al contrario que los rota-
torios. Si entra en contacto con estas estructuras vibra antes
de producir una lesién. Utilizan esta técnica autores como
Scarano'’ o Blus!®%,

Por udltimo, se debe destacar el instrumental piezoeléctrico.
Su principal inconveniente es que es mucho mas lento que el
resto de los instrumentos rotatorios, pero tiene mayor precision
de corte micrométrico y ayuda a la cicatrizacion mas rapida.
Comparte el resto de las ventajas con el ultrasonidos como el
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ser menos traumatico, la seguridad, el corte selectivo de tejido
duro, la visibilidad de campo, no dafiar tejidos blandos o es-

tructuras adyacentes y el escaso sobrecalenta-
miento_10,13,14,18,26,30,32-34,38

Bassetti'* dice que la técnica “Split Crest” estd muy limitada
cuando hay un aumento de hueso mineralizado residual, hay
poco o nulo hueso esponjoso o el reborde es muy estrecho, pero
afiade que el instrumental piezoeléctrico y la microsierra ayudan
a solventar este problema gracias a su corte fino y micrométrico.

INJERTOS OSEOS

Los autores siguen distintos criterios a la hora de poner injerto
y/o membrana como la cantidad de hueso inicial, recomen-
dandose siempre en rebordes estrechos. La membrana de
colageno es también (til si queremos aumentar la encia que-
ratinizada. Los injertos pueden ser de varios tipos: autégenos,
aloinjertos, aloplasticos (sintéticos con hidroxiapatita) y xe-
noinjertos (Tabla 3).

Aloinjertos

Pueden ser de hueso fresco congelado (FFB), aloinjerto éseo
liofilizado (FDBA) y aloinjerto 6seo liofilizado desmineralizado
(DFDBA). Son osteoconductivos pero existe controversia en
cuanto a su capacidad osteoinductiva y su reabsorcion.

Coatoam®, en un estudio de 400-500 casos con resultados re-
copilados durante mas de 5 afios utiliza tanto FDBA como
DFDBA pero no encuentra diferencias significativas. La com-
binacion de DFDBA junto con hueso aut6logo fue la mas efec-
tiva. El autor sefiala que para la osteogénesis es muy impor-
tante preservar la mayor parte del periostio posible, porque la
formacion de hueso no es independiente del tejido blando lo
que sugiere que la regeneracion 6sea esta influenciada tanto
por el injerto como por la manipulacion del tejido.

Ella’ us6 Cerasorb junto con hueso autélogo a través de un
colgajo rotacional palatino que ayudaba a aumentar el tejido
blando, proporcionando encia queratinizada sobre el “Split
Crest” y produciendo un color similar a la encia adyacente
después de la epitelizacion.

TaBlLa 3. INsTrumenTac, InJerTos Y comepuicaciones.

AUTOR INSTRUMENTAL INJERTO/MEMB
Montero, 2012% Piezo y osteotomos 14,9% Si (RTG)
Basseti, 2013* Piezo Xenoinjerto + hidroxiapatita + memb
Rahpeyma, 2013  |Manual + Pieza mano Aloinjerto (Cerasorb) o h.autélogo
0 Microsierra . b ;
Ella, 2014 reciprocante 15: Memb, 17: B. Calcium Phosphate
Scarano, 2015 Ultrasonidos Xenoinjerto (Osteobiol)
Gl:no/ G2:auto / G3: BOC / G4:BO
Young Han, 2011 /G5:BG / G6:Auto + BG / G7: BOC+BG /
G8: BO+BG
Blus, 2010%° Ultrasonidos Bio-Oss <3,5mm
Tolstunov, 2013% Manual Mb: BO+memb, Max: Alo+memb
Demetriades, 20112 Manual Bio-Oss
2 Manual + disco .
Basa, 2004 et Cerasorb+PRP:
23 14 casos Piezo, 66,2%->Bio-0OSS
Bls, 2006 216 Ulra. 33,8% > Nada
2% Manual + fresa q
Calvo, 2007 carburo Ostebiol xeno. +h.auto+ menb.
Mounira, 20142 Manual + Disco | l.Alopléstico: Si-Ha (60%) + b-TCP (40%)
' carburo tugsteno No memb por sesgo
Chiang , 2014% Piezo FDBA + rhPDGF-BB
Anitua, 2013%" Ultrasonidos 97,3%:Xeno.+ PRGF + h.auto
Caricnci, 20097 Piezo. No injerto
i 20153 Rotatorio + .
Crespi, 2015 expansores No injerto
Stricker, 2014% ez Sin injerto/ Aloplastico (BCP)/
' cony sin memb
Tang, 20157 Sin injerto/GBR
Longoni, 2016  |Piezo+ gf]tcegtomos y H.auto+ Xeno + memb

COMPLICACIONES P.OSEA MARGINAL PROVISIONAL
Infeccién previa,provi,
HFD3 p 52,7% con carga
o p Sininj: -1,68 +/- 0,9mm
1° afio (p.6sea<0,022) Com: -1.04+/- 0.78mm NO
3: Fx cortical V
(excluidos) NO
Fx P=0,04 94% con injerto no reabs y 47% NO
sininjerto sir. P=0,02
2 no osteointegrados NO (3 meses)
MBL:P<0,05 BIC: P=0,05
G1/G5: 3,557/1,386mm NO
G2/G6: 2,912/1,417mm
5 no osteointegrados NO
NO
1 no osteointegrado NO
NO
10 fracasos, 8 x, 2 NO
osteoint.
Si: pilares + coronas
Colgajo e.Parcia | < e.Total NO
2°Qx a espesor parcial >{ reabs. NO
NO
1 no osteointegrado 1,45 mm media (no inj) Si retraso
1 no osteointegrado 1,02 +/- 0,48mm al afio Si
No diferencias significativas cony
sin biomaterial y membrana NO
G1:1,61 +-0,91mm
G2:1,6 +-0,81mm NO
3 no osteointegrados 2,3-2,/mm St: fijo

*Injerto/memb: injerto/membrana, p. Osea marginal: pérdida 6sea marginal
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Otros autores??% usan el aloinjerto junto a Plasma Rico en
Plaguetas (PRP) o rhPDGF-BB (factor de crecimiento rico en
plaquetas, el cual estimula la proliferacion y migracion de cé-
lulas osteogénicas), mostrando efectos positivos en la angio-
génesis, los tejidos blandos y ayudando a la curacion dsea.

Injertos aloplasticos

Son injertos sintéticos compuestos fundamentalmente por hi-
droxiapatita. Lo utilizan autores como Mounira®, Montero® o
Ella®. Ella* en un estudio de casos-control de 32 pacientes
utilizé en 17 injerto-membrana (Biophasic Calcium Phospate
sintético) y en los 15 casos restantes solo membrana. Se mi-
dieron los resultados con los tests Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis y en el 94% de los pacientes que recibieron injerto no
se encontro pérdida 6sea marginal y en el 45% de los casos
sin injerto se hallo reabsorcion (P=0,02). La conclusion fue
que la falta de sustituto 6seo causa una reabsorcion significa-
tiva y que debe colocarse después de la expansion para man-
tener las paredes Oseas alveolares y el volumen, sobre todo
en crestas estrechas.

Xenoinjertos

Son injertos obtenidos principalmente de hueso bovino donde
se extrae solo la parte mineral (BO), o de hueso bovino des-
proteinizado integrado en una matriz de colageno 10% (BOC)
que contiene fibras de colageno que parecen mejorar la os-
teoconduccion. Distintos autores!#17:19-21.23.27.38 g ytilizan en
el Split para evitar la reabsorcién marginal posterior y en
ocasiones lo mezclan con hueso autélogo o PRGF (plasma
rico en factores de crecimiento) para promover la regenera-
cion dsea.

Autoinjertos

Khoury“® rellena el espacio entre ambas corticales con hueso
autoélogo rascando o aprovechando el del propio fresado o
mediante fresas de trepanacion; para ello debe trabajarse re-
frigerando suficientemente y sin presion para que no se so-
brecaliente el hueso. También podemos obtener hueso adi-
cional en las areas colindantes al lecho del implante o de las
estructuras anatémicas contiguas.

No injerto

Carinci®® en un estudio sobre 15 pacientes con un seguimiento
de 22 meses obtuvo una tasa de éxito (71,2%), bastante menor
que la de supervivencia (98,1%). No se cumplian todos los
criterios de éxito de Albrektsson, hubo una reabsorcion 6sea
posterior media de 1,45 mm, y se aclara que esta pudo deberse
a no haber usado injerto en el procedimiento de “Split Crest”.

Tang®” también obtuvo diferencias significativas en la reabsor-
cion al usar injerto o no, sin embargo, Stricker* no las obtuvo.

Young Han'® en un estudio experimental realizado en perros
Beagle evaluo el efecto de los injertos y de las membranas en
la técnica “Split Crest” para implantes inmediatos.

Se extrajeron los premolares a todos los perros Beagle inclui-
dos en el estudio, se esperaron 3 meses para la cicatrizacion,

Lecea Urraca T, Pérez Corral |, Cabezas Mojon J, Fernandez Dominguez M.

se realizé una osteoplastia de todos los rebordes 6seos para
dejarlos con una anchura de 3-4 mm y después de la cicatri-
zacion se comenzaron los procedimientos.

El propdsito del estudio era evaluar el hueso autégeno, el xe-
noinjerto Bio-Oss (hueso de bovino desproteinizado) y el Bio-
Oss colageno (hueso de bovino desproteinizado integrado en
una matriz de colageno al 10%) y las membranas Bio-Gide de
Geistlich.

Se dividié a los perros en 8 grupos: Grupo 1 (sin injerto),
Grupo 2 (hueso autologo), Grupo 3 (Bio-Oss coladgeno), Grupo
4 (Bio-0ss), Grupo 5 (no injerto y membrana Bio-Gide), Grupo
6 (hueso autélogo y membrana Bio-Gide), Grupo 7 (Bio-Oss
colageno y membrana Bio-Gide) y Grupo 8 (Bio-Oss y mem-
brana Bio-Gide).

Los perros fueron sacrificados a las 8-12 semanas y los espe-
cimenes fueron analizados histolégica e histométricamente
con ayuda de un microscopio y un software especial. Se midio
el contacto hueso-implante o BIC (es la fraccion de hueso mi-
neralizado en contacto directo con la superficie del implante)
y la pérdida de hueso marginal o MBL. En todos los casos se
mostré osteointegracion y hueso nuevo pero se encontré mas
pérdida 6sea marginal y menos contacto hueso-implante
cuando no se uso injerto y membrana de manera significativa
(P <0,05).

Entre los resultados mas destacados se hallé la diferencia de
pérdida 6sea entre el Grupo 1y el Grupo 5 siendo 3,557 mm
y 1,386 mm respectivamente, y entre el Grupo 2 y el 6, siendo
2,912 mm y 1,417 mm respectivamente, ambos a las doce
semanas.

El Grupo 1 fue el que mas pérdida 6sea marginal posterior su-
fri6 y en el que menos contacto implante-hueso habia.

Tanto el Bio-Oss como el Bio-Oss colageno son dos injertos
con buenos resultados, pero el colageno promueve el contacto
intimo entre el hueso y las particulas del injerto. El colageno
en si no induce la formacion de hueso pero si incrementa el
potencial osteoconductivo del Bio-Oss, de hecho en este es-
tudio el Grupo 3 tuvo mayor porcentaje de BIC (contacto hueso-
implante) que el Grupo 4, sin embargo en los Grupos 7 y 8
con membrana los porcentajes fueron similares.

Se concluyé que el uso de injertos y membranas de colageno
eran la mejor prevencion para evitar la reabsorcion 6sea mar-
ginal posterior a la técnica “Split Crest”.

Sin embargo, Stricker®* en un estudio piloto en minipigs no
encuentra diferencias significativas al usar biomaterial (Allo-
plastic Biophasic Calcium Phosphate) y membrana y concluye
que se forma igualmente hueso nuevo al no rellenar, aunque
aclara que es un estudio sin los suficientes casos y que se
debe seguir investigando.

COLGAJO ESPESOR TOTAL/PARCIAL

La mayoria de los estudios utilizan colgajo a espesor total
porque ofrece una mejor visualizacion y mejor control de la
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cortical vestibular con menos riesgo de fractura; pero muchos
autores sugieren que a espesor parcial podrian hallarse buenos
resultados.

En un estudio clinico aleatorizado de doble ciego Mounira®
realizo la técnica “Split Crest” en el maxilar superior de 22
pacientes. Se dividié a los pacientes en dos grupos de ma-
nera aleatoria: Grupo Estudio y Grupo Control. En el Grupo
Estudio se realiz6 un colgajo a espesor parcial y en el Grupo
Control a espesor total. En todos los casos se us0 injerto
aloplastico (Si-Ha (60%) + B-TCP (40%)) y no se utilizaron
membranas para no sesgar los resultados y comprobar el
efecto del colgajo a espesor parcial con preservacion del
periostio. Se calculé la pérdida 6sea marginal tomando me-
didas postoperatorias y a los 6 meses a través de imagenes
CBCT se hizo un andlisis estadistico. No se encontraron di-
ferencias significativas postoperatorias pero si a los seis
meses. Se encontré mayor pérdida 6sea marginal de ma-
nera significativa en el grupo control de colgajo a espesor
total teniendo por tanto un resultado exitoso el colgajo a
espesor parcial. Se concluye que uno de los grandes retos
de la técnica “Split Crest” es la pérdida 6sea de cresta mar-
ginal y que para superar esto hay dos opciones: usar mem-
brana o hacer colgajo dejando el periostio intacto. Se pro-
pone el periostio como membrana bioldgica natural que
promueve la revascularizacion mas rapida. Sin embargo,
en el caso de la cirugia en dos etapas se prefiere hacer las
corticotomias con colgajo a espesor total y la segunda fase
quirdrgica ya a espesor parcial con el fin de disminuir la re-
absorcion 6sea.

Crespi® también utiliz6 colgajo a espesor parcial en todos sus
casos en los que realiza carga inmediata si los implantes
tienen una estabilidad primaria adecuada.

Tang®’ divide su estudio en 2 grupos. En el grupo 1 con rebor-
des alveolares de méas de 4 mm utiliza el colgajo a espesor
parcial sin técnicas de relleno éseo, y en el Grupo 2 en el que
los rebordes son menores de 4 mm utiliza colgajo a espesor
total junto a ROG sin obtener diferencias significativas en am-
bos grupos. Determina que la técnica adecuada variara segun
las condiciones iniciales.

COMPLICACIONES

Las complicaciones durante esta técnica no son muy frecuen-
tes, la mas tipica es la fractura de la cortical vestibular. Otras
como infecciones, sangrado excesivo o complicaciones neu-
rosensoriales se dan de manera infrecuente y no han sido do-
cumentadas en esta revision.

Para evitar la fractura de la cortical vestibular debemos con-
trolar la fuerza y la expansion gradual. El riesgo de fractura es
mayor en mandibula que en maxilar porque el hueso es mas
denso y quebradizo.

Shibuya*?, llevé a cabo un estudio retrospectivo de 6 pacientes
en los que se habia fracturado la tabla vestibular durante el
“Split Crest”. Todos ellos se dieron en mandibula dénde el
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hueso es mas quebradizo y en todos los casos se consiguid
un buen volumen dseo sin la necesidad de fijacion rigida con
tornillos. Cuando hay que poner el implante en el mismo acto
por necesidad de acortar el tratamiento, éste debe ser inser-
tado por debajo de la linea de fractura (se pondria sin pilar ci-
catrizacion, dejando éste para la segunda fase y que asi no
cause ni estrés ni deflexion), aunque lo ideal seria rellenar
con injerto autélogo o biomaterial y esperar 3 meses para la
colocacion de los implantes. Para evitar la fractura se sugiere
hacer 2 osteotomias verticales a nivel de la cortical vestibular
por My D, en forma trapezoidal, para favorecer la expansion
de esa cortical y evitar el riesgo de fractura.

Rahpeyma?®®, en una serie de casos de 25 pacientes y 82 im-
plantes, referencia 3 fracasos por fractura de la cortical vesti-
bular en los que no se pudo seguir con el procedimiento, se
puso biomaterial y la placa cortical fue fijada con alambre fino
(fijacion rigida). Se esperaron 3 meses para volver a poner
los implantes. Tang® realiza el mismo procedimiento en los 11
casos en los que tiene fractura de la tabla vestibular.

Ella'® encontrd diferencias significativas en cuanto a las frac-
turas (P=0,05) comparando las crestas de anchura inicial de 3
mm con respecto a las de 4 mm, siendo mas frecuente la frac-
tura en crestas estrechas.

La presencia de fractura en la técnica “Split Crest” no reduce
significativamente la ganancia de cantidad de hueso, aunque
la mayoria de los autores piensan que a menor trauma la cu-
racion sera mas rapida.

UTILIZACION DE PROVISIONAL

Finalmente, otro tema en discusion es el uso o no de provisio-
nales después de la colocacion de implantes con la técnica
“Split Crest”. La mayoria de los autores no recomienda usar
provisionales para que no haya carga sobre el reborde 6seo 'y
se produzca una mejor osteointegracion.

Sin embargo, Coatoam® en una revision de 400-500 pacientes
de 5 afios de seguimiento afirma que la proétesis removible
como provisional esta contraindicada si ejerce presion sobre
el reborde 6seo, pero si es posible ponerla sin que ejerza esta
presién si que se recomienda porque de este modo la zona
quirdrgica quedaria protegida y se mantendria la funcién.

Tanto Calvo, Crespi y Longoni?*3138 ytilizan pilares y coronas
provisionales inmediatos concluyendo que “Split Crest” con
carga inmediata también puede obtener resultados favorables,
siendo indispensable la estabilidad primaria. Se recomienda
dieta blanda durante los dos primeros meses.

CONCLUSIONES

* “Split Crest” es una técnica de expansion dsea con resultados
predecibles, indicada para rebordes estrechos con adecuada
altura 6sea. El reborde inicial ideal es de 3 mm pero se ha
llegado a realizar en rebordes de 2 mm.

* La media de ganancia 6sea es de 3 mm, aunque puede
variar de 2 a 6 mm.




« Se obtienen buenos resultados en técnicas en 1y 2 fases.
En 1 fase es mas cémodo y rapido para el paciente. Se re-
comienda en 2 fases cuando el reborde es muy estrecho o
la densidad 6sea no es la adecuada, principalmente en man-

dibula.

» Se recomienda el uso de injertos y/o membranas sobre todo
en rebordes estrechos, sin encontrarse diferencias significa-

tivas entre los distintos tipos.
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