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RESUMEN

Introduccion: la atrofia 6sea del reborde maxilar siempre es una limitante para instalar implantes
dentales. El procedimiento de Ridge Split demuestra ser una técnica exitosa para realizar el manejo de los
defectos horizontales, aumentando las dimensiones del reborde atrofico para instalar de forma inmediata
implantes dentales. Objetivo: describir el uso clinico de la técnica de Ridge Split como tratamiento del
aumento 6seo en sentido horizontal del maxilar atrofico. Presentacion del caso: se presentd el caso
de una paciente femenina de 61 afios de edad, edéntula parcial, que busca recuperar sus dientes
superiores. Al examen clinico presenta solo dos dientes y al examen radiografico-tomografico se observo
reabsorcion 0sea severa y neumatizacion de los senos maxilares. Se planifica instalar dos implantes
para realizar una sobre dentadura, utilizando la técnica de Ridge Split e instalacion inmediata de l0s
implantes. Cinco meses posteriores, se realiza un control tomografico evidenciando aumento horizontal
del reborde alveolar y se rehabilita con una sobredentadura, con lo que se logrd la conformidad estética
y funcional de la paciente. Conclusion: el caso presentado revela que esta técnica incrementa el reborde
0seo en sentido horizontal y permite instalar en forma simultanea los implantes. Es un tratamiento
predecible, sequro y comodo, y acorta el tiempo de tratamiento, por lo que es una alternativa viable para
el manejo de los defectos 6seos alveolares.
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ABSTRACT

Introduction: the bony atrophy of the maxillary ridge is always a limitation to install dental implants.
The Ridge Split procedure proves to be a successful technique to perform the management of horizontal
defects, increasing the dimensions of the atrophic ridge to immediately install dental implants. Aim:
to describe the clinical use of the Ridge Split technique as a treatment for bone augmentation in the
horizontal direction of the atrophic maxilla. Case presentation: the case of a female patient of 61 years of
age, partially edentulous, who seeks to recover her upper teeth was presented. The clinical examination
shows only two teeth and the radiographic-tomographic examination showed severe bone resorption and
pneumatization of the maxillary sinuses. It is planned to install two implants to make an over denture, using
the Ridge Split technique and immediate installation of the implants. Five months later, a tomographic
control was performed evidencing a horizontal increase of the alveolar ridge and it was rehabilitated with
an overdenture, with which the patient's aesthetic and functional compliance was achieved. Gonclusion:
the presented case reveals that this technique increases the bone ridge in horizontal direction and
allows to install the implants simultaneously. It is a predictable, safe and comfortable treatment, and
shortens the treatment time, making it a viable alternative for the management of alveolar bone defects.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales se han convertido
en un tratamiento cotidiano dentro de la practica
diaria. Por lo que, la presencia de defectos del
reborde alveolar, que se da por la reabsorcion 6sea,
ha conllevado al desarrollo de muchos procedimientos
de aumento 0seo con la intencion de mejorar la
cantidad y calidad del hueso, para asi lograr un
tratamiento de implantes dentales predecible (1).

Después de la extraccion se presenta la
reabsorcion dsea que se inicia en el dia 14, dando
por resultado la pérdida de mas del 20 % de la
cortical vestibular dentro de las primeras 12
semanas (2,3). En la primera fase del proceso de
cicatrizacion, se da primero la remodelacion de
las paredes vestibulo-lingual. Se ha demostrado
que la pared oOsea vestibular esta compuesta a
menudo Unicamente de “bondle bone”, lo que
resulta en una mayor reabsorcion post-extraccion.
Encontrandose una reduccion del ancho vestibulo-
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lingual de un 50 % aproximadamente después de
12 meses (4-6).

Existen varias técnicas quirlrgicas para
aumentar las crestas alveolares con espesor
reducido que se pueden clasificar en cuatro:
Regeneracion 0sea guiada; Injerto en bloque;
Distraccion osteogénica y Ridge split o expansion
quirargica, que deben ir siempre acompafiados
de colgajos revascularizados (7,8). Las tres
primeras opciones presentan ciertas limitaciones:
requieren una segunda cirugia para el sitio dador,
alta morbilidad, resorcion del injerto, colapso y
exposicion de la membrana que aumenta el riesgo
de fracaso, mayor costo por el uso de dispositivos
especificos (distractores) y requieren mayor tiempo
de tratamiento (primero se hace el aumento dseo,
para después instalar los implantes) (9-11).

Hilt Tatum jr. Introdujo la expansion de las
corticales con ostedtomos conicos, instalo mas de
5000 implantes anteriores, expandiendo crestas
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atroficas de mas de 3mm, manteniendo intacto el
periostio (12). Luego, Summers revivio y publico
articulos sobre la expansion de cresta edéntula
con un 98,8 % de supervivencia durante mas de 5
anos (13). Esta técnica se realiza para el aumento
horizontal del reborde atrofico, que de otro modo
no serian adecuadas para instalar un implante.
Consiste en dividir la tabla bucal de la lingual o
palatina y la apertura del espacio con ostedtomos
(14,15). La corticotomia se puede realizar con
bisturi de castor, cinceles, fresa de fisura, disco
de diamante, sierra reciprocicante, dispositivo
piezoeléctrico y laser (15).

Es recomendable usar esta técnica en la
zona estética anterior y la mandibula posterior. La
brecha creada, se osifica de forma espontanea con
una vascularizacion rapida y remodelacion 6sea,
siguiendo un mecanismo similar al que ocurre en
las fracturas; lo que permite una consolidacion
entre las placas 0seas del alvéolo, lo que parece
resistir a las demandas biomecanicas de la carga
funcional. Siempre y cuando las tablas bucal y
palatina estén separadas por hueso esponjoso.
Se requiere un promedio de reborde de 3-4mm y
se ha reportado ganancia 6sea horizontal de 5mm
(16,17).

El objetivo del presente reporte de caso
es describir el uso clinico de la técnica de Ridge
Split como tratamiento del aumento dseo en
sentido horizontal del maxilar atréfico e instalacion
inmediata de dos implantes dentales.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenina de 61 afos de edad,
edéntula parcial portadora de protesis parcial
removible superior mal adaptada (desde hace 15 afios),
que acude a consulta odontoldgica para recuperar sus
dientes superiores de forma mas estable.

En la visita inicial, la paciente se someti¢ al
examen clinico, presenta solo dos dientes (incisivo

lateral y canino superior izquierdo) y al examen
radiografico se observd reabsorcion 0sea severa
con neumatizacion de los senos maxilares, lo que
se confirmd con el estudio tomografico.

La paciente rechaza procedimientos invasivos,
como el levantamiento de seno e injertos en bloque,
por lo que se planifica instalar dos implantes en
la zona del canino y segundo premolar superior
derecho, utilizando el procedimiento de Ridge
Split con instalacion inmediata de los implantes
para rehabilitar con una sobredentadura. Se le
dio las explicaciones del procedimiento y firmo
un consentimiento informado, antes de realizar la
cirugia (figura 1).

Apartirdelos hallazgos clinicosy tomograficos
descritos se decidio realizar cirugia bajo anestesia
local con lidocaina 2%. El paciente recibio profilaxis
antibiotica (2 gramos de amoxicilina 1 hora antes
de la cirugia) y realizd colutorio con una solucion
de digluconato de clorhexidina al 0,12%, se realizo
un colgajo a espesor total en el area quirtrgica
para lograr una sutura por primera intencion libre
de tension.

Se elevd el colgajo y se expuso la superficie
0sea del reborde atrofico, se realizd las osteotomias
con una fresa diamantada delgada de 0,5mm
bajo irrigacion profusa con suero fisioldgico
refrigerado, se hace una osteotomia supracrestal
y dos verticales en la cara vestibular hasta llegar
a la mitad del espesor del reborde; luego se hace
la técnica de Ridge Split con el uso de un cincel
y ostedtomos digitales teniendo cuidado de no
fracturar la tabla 6sea.

Una vez que se logra la separacion de las
tablas 0seas, se instalan dos implantes conicos de
hexagono interno de 3,3 x 11.5mm de diametro
(Novel-Ti). Se hace un relleno con matriz 0sea
de origen bovina particulada, Synergy (Odontit) y
una membrana reabsorbible de dermis de porcino
liofilizada (Kytinon M.R.0). Se repone el colgajo
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y se realiza la sutura logrando el cierre primario
libre de tension (Figura 2).

Después de la cirugia, se instruyo al paciente
a enjuagar con digluconato de clorhexidina al
0,12% dos veces al dia durante al menos 3
semanas y naproxeno sodico de 275mgrs junto
con amoxicilina de 500mgrs, tres veces al dia,
durante 5 dias. La paciente se siente comoda
durante la cirugia y no refiere ninguna molestia o
dolor desde el post operatorio inmediato.

A'los 5 meses, se observa buena estabilidad
y curacion de todos los tejidos, se realiza un control
tomografico y se evidencia la ganancia 6sea vy
la estabilidad de los implantes, teniendo una
ganancia de 3.92mm en el canino y de 3.19mm
en el segundo premolar (figura 3).

Se procede a realizar el procedimiento de
rehabilitacion hasta instalar una sobre dentadura,
con lo que se logro la conformidad estética y
funcional que buscaba la paciente (figura 4).

o
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Figura 2: Proceso del Rigde Split con cincel e instalacion de implantes.



Falcon, Manejo de la cresta maxilar atrofica con la técnica de Ridge Split

Figura 3: cortes tomograficos mostrando ganancia dsea e integracion de los

implantes.

Figura 4: Sobre dentadura sobre implantes instalada.

DISCUSION

Dentro de los procedimientos quirdrgicos de
los defectos horizontales del reborde alveolar, el
injerto en bloque autdlogo es considerado como
el “gold standard” debido a sus propiedades de
osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion;
pero en estudios comparativos con la técnica de
Ridge Split, se demuestra que esta ultima tiene
una mejor tasa de supervivencia (aunque no hay
una diferencia estadisticamente significativa) y
hay una menor resorcion 6sea periimplantaria (hay
mayor resorcion 0sea en los injertos en bloque),
disminuye la inflamacion y el dolor, disminuye el
tiempo de tratamiento (los implantes se instalan
durante la misma cirugia), disminuye el costo del
tratamiento y facilita la cooperacion del paciente
(18,19). Lo que hace, que la técnica de Ridge
Split sea una alternativa a tener en cuenta en los
defectos 0seos horizontales.

En la literatura, se sugieren ciertos requisitos
para utilizar la técnica de Ridge Split o division del
reborde alveolar: un ancho 6seo minimo horizontal
de 2mm, una altura vertical minima de 10mm,
sin concavidad en el perfil del hueso alveolar, las
osteotomias horizontales tienen que terminar al
menos 1mm antes de los dientes vecinos, y presencia
de tejido dsea esponjoso entre las corticales (20). En
el presente caso clinico, se plasman estos requisitos
como el espesor (piezas: 13=2.88mm, 14=3.07mm
y 15=3.51mm) con presencia de hueso esponjoso y
buena altura ¢sea, lo que nos permite trabajar con
la seguridad de poder obtener un buen prondstico.

Recientemente, en una revision que identifica
los instrumentos mas utilizados para realizar
la osteotomia, se encontr6 que el sistema de
cirugia ultrasonica es mas facil de usar y causa
menos trauma al hueso en comparacion con los
instrumentos tradicionales, ya que realiza un corte
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selectivo del hueso sin afectar el tejido blando;
Ademas, proporciona un area de trabajo mas limpio
y mayor visibilidad (efecto de cavitacion) en el
sitio quirurgico, sin causar calentamiento dseo (en
comparacion con los dispositivos convencionales).
Sin embargo, su costo es un factor limitante;
concluyendo que los oste6tomos siguen siendo un
modo popular de instrumentacion (21).

En el presente caso, la osteotomia se realiz6
con fresa de fisura delgada, lo cual permite un
corte nitido y a la vez ahorra tejido 0seo, y bajo una
irrigacion profusa con suero fisiologico se prevé
el sobre calentamiento del hueso manteniendo
un campo operatorio limpio. Finalmente, se logra la
expansion de la cresta con el uso de oste6tomos y
martillo quirdrgico, obteniendo un lecho adecuado para
instalar los implantes dentales de forma inmediata.

Otro punto atomaren cuenta, es la necesidad
0 no de colocar un relleno 6seo en el espacio
formado al separar las corticales, ya que aun es
incierto determinar si el injerto facilita o impide
la integracion 6sea. Sin embargo, la tasa de éxito
tiene un promedio de 97%, independientemente
de si, se realizd o no el relleno del espacio; pero,
se recomienda colocar sustitutos dseos. porque
actuan como un amortiguador contra la resorcion
isquémica y brindan aumento del volumen 6seo
(21). Por lo que, en este reporte si se acompafo
con un sustituto oseo y membrana de colageno,
para tener un mejor resultado final.

Esta técnica es fiable y relativamente no
invasiva; evitando realizar una segunda cirugia
para instalar el implante. Una menor perturbacion
del periostio osteogénico, permite una mayor
resistencia a la reabsorcion y remodelacion del
sitio injertado. Una ventaja importante es el acceso
a la médula endosteal, que proporciona una red
vascular rica para la aceptacion del nuevo injerto,
reduce el tiempo de tratamiento y es mas comodo
para el paciente (16,17,21). Como se demuestra
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en el manejo de nuestra paciente, quien no reporto
mayor molestia o incomodidad intra y post operatoria.

Las tasas de éxito oscilan entre el 98 %
al 100 % (17) y recientemente se ha reportado
una tasa de supervivencia entre el 91.7-100%
(15). Sin embargo, hay que tener en cuenta que
se puede producir fractura de las corticales, en
crestas alveolares muy delgadas esta técnica es
mas complicada y puede darse una inclinacion
desfavorable de los implantes, dependiendo del
grado de reabsorcion del remanente dseo (14,
17,19,21).

CONCLUSION

El caso presentado revela que esta técnica
incrementa el reborde oseo en sentido horizontal y
permite instalar en forma simultanea los implantes.
Es un tratamiento predecible, seguro y comodo
para el paciente y acorta el tiempo de tratamiento,
por lo que es una alternativa viable para el manejo
de este tipo de defectos.
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