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ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES DENTALES CON LA TECNICA DE
CRESTA DIVIDIDA PARA EL TRATAMIENTO DE REBORDES ESTRECHOS:
REVISION SISTEMATICA

Survival of dental implants with the split crest technique for the treatment of narrow ridge:
systematic review

Marcia Gonzales-Justo!, Carlos Linares- Paz?

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la supervivencia de los implantes dentales colocados mediante la
técnica de cresta dividida. Material y métodos: Dos revisores independientes y
calibrados examinaron una busqueda electronica de ensayos clinicos aleatorizados, series
de casos y estudios de cohortes, en las bases de datos de MEDLINE (Pubmed), Cochrane
y Web of Science, hasta Agosto 2024. Se utilizaron tres herramientas de evaluacion de la
calidad metodologica seglin el tipo de estudio. Para los ensayos clinicos aleatorios se
utilizé la herramienta de la Colaboracion Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo, para
los estudios observacionales se utilizd una version adaptada de la escala Newcastle-
Ottawa y para la evaluacién de calidad para estudios de series de casos se utilizd el
instrumento del Instituto de Economia de la Salud (IHE). Resultados: Un total de 912
pacientes recibieron 2024 implantes tratados con la técnica de cresta dividida. En
promedio, la tasa de éxito vario del 93,2 % al 98,6 % y la tasa de supervivencia fue 95,5%
al 100 %. Al inicio del tratamiento el ancho de la cresta inicial varid entre 3 a 7 mm;
mientras que al final del tratamiento fue de 6,5 a 10 mm. Conclusion: El uso de la técnica
de cresta dividida podria considerarse como una alternativa al tratamiento de aumento de
la cresta 0sea debido a las altas tasas de supervivencia y éxito a corto y largo plazo.
Palabras clave: implantes dentales, piezocirugia, densidad Osea,

Aumento de la Cresta Alveolar, expansion de tejido.



SUMMARY

Objective: To evaluate the survival of dental implants placed using the split ridge
technique. Material and methods: Two independent and calibrated reviewers examined
an electronic search of randomized clinical trials, case series and cohort studies, in the
databases of MEDLINE (Pubmed), Cochrane and Web of Science, until August 2024.
Three tools for evaluating methodological quality according to the type of study. For
randomized clinical trials, the Cochrane Collaboration tool was used to assess risk of bias,
for observational studies an adapted version of the Newcastle-Ottawa scale was used, and
for quality assessment for case series studies, the instrument of the Institute of Health
Economics (IHE). Results: A total of 912 patients received 2024 implants treated with
the split ridge technique. On average, the success rate ranged from 93.2% to 98.6% and
the survival rate was 95.5% to 100%. At the beginning of treatment the width of the initial
ridge varied between 3 to 7 mm; while at the end of the treatment it was 6.5 to 10 mm.
Conclusion: The use of the split ridge technique could be considered as an alternative to
bone ridge augmentation treatment due to the high short- and long-term survival and
success rates.

Keywords: dental implants, piezosurgery, bone density, alveolar ridge augmentation,

tissue expansion.
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I INTRODUCCION

La cirugia de implantes se ha convertido parte del tratamiento integral en pacientes con
pérdida de piezas dentarias; sin embargo, no todo el mundo es apto para la colocacion de
implantes. La cantidad y calidad de las crestas alveolares en la zona de colocacion del
implante determinan la osteointegracion y la longevidad; entonces, la resorcion Osea
alveolar es comun después de la extraccion dentaria, especialmente en los maxilares (V.
Las dimensiones de la cresta alveolar bucolingual disminuyen de 3,1 a 5,9 mm de 4 a 12
meses después de la extraccion; ademas, los estudios han demostrado una disminucion
del 11 al 22 % en la altura del hueso alveolar y una disminucion del 29 al 63 % en el
ancho del hueso alveolar en los primeros 12 meses después de la extraccion del diente 2.
La técnica de cresta dividida del reborde alveolar, también llamada técnica "Split Crest"
realizada con un dispositivo de ultrasonido o con cirugia convencional. Consiste realizar
cortes Oseos horizontales y verticales con el objetivo de separar las corticales dseas en las
areas vestibular y lingual/palatina. Esto tiene como resultado la creacion de un espacio
que permite la colocacion simultanea de implantes y la introduccion de biomateriales .
Las principales ventajas de esta técnica es que permite la instalacion de implantes en
zonas que presentan crestas estrechas en un solo tiempo quirtrgico; y sobre todo el hecho
de que no necesita una zona donante para retirar los injertos, lo que reduce la morbilidad
y la tasa de complicaciones -

Jensen et al. ©® mencionaron que la presencia de un ancho de hueso alveolar bucal y
lingual de al menos 1 a 1.5 mm alrededor del implante insertado es un requisito previo
para lograr la osteointegracion adecuada y un resultado predecible. Asi mismo, Khoury
et al. © informaron que la division de la cresta alveolar, podria alcanzar una ganancia de

ancho horizontal de 5,2 mm en promedio.



La separacion del reborde alveolar se lleva a cabo utilizando cinceles y martillo, fresas
rotativas, disco de diamante, sierra reciproca o un dispositivo piezoeléctrico .
La técnica de separacion del reborde alveolar utilizando fresas o sierras rotativas es mas
rapida, pero puede provocar dafios en tejidos blandos y estructuras anatémicas delicadas.
Sin embargo, la introduccion del piezoeléctrico ha permitido ampliar los limites de la
instrumentacidon manual, y esto hace que el procedimiento sea una técnica mas sencilla y
eficaz @,

Las ventajas principales del dispositivo piezoeléctrico incluyen la capacidad de realizar
cortes precisos y especificos en tejidos mineralizados; ademas, de su capacidad para
minimizar el dafio tisular, lo que promueve una cicatrizacion mas efectiva 0.

El objetivo de esta revision sistematica fue evaluar la supervivencia de los implantes
dentales insertados en zonas que se realizé la técnica de cresta dividida mediante la

cirugia convencional y la cirugia piezoeléctrica.



II. MATERIALES Y METODOS

Protocolo y pregunta de investigacion

El protocolo fue disefiado para responder la siguiente pregunta: ;Cudl es la supervivencia
de los implantes dentales utilizando la técnica de cresta dividida para el tratamiento de
rebordes estrechos? Este protocolo cumpli6 las recomendaciones del reporte para
revisiones sistematicas PRISMA (Declaracion PRISMA 2020: una guia actualizada para
la publicacion de revisiones sistematicas) V. El protocolo fue registrado en PROSPERO

con el siguiente codigo: CRD42024499709

PICO

Poblacion: Pacientes edéntulos parciales con rebordes estrechos y defecto horizontal.
Intervencién: Técnica cirugia piezoeléctrica.

Comparacion: Técnica convencional.

Resultados:

Primario : Supervivencia y el éxito del implante.

Secundario: Cambios dimensionales 6seos del ancho del reborde .

Criterios de inclusion

e Pacientes que estén libres de cualquier enfermedad sistémica.
e Pacientes con suficiente altura del reborde alveolar.

e Pacientes con al menos un afio de seguimiento con implantes colocados mediante la

técnica de cresta dividida.

Criterios de exclusion

Pacientes con infecciones residuales en las areas edéntulas.

Pacientes con habitos nocivos (fumadores, drogas y alcohol).

Estudios con datos faltantes

Estudio in vitro



- Estudios en animales

- Tipos de resultados

El objetivo de esta revision sistemadtica, fue evaluar la supervivencia y el exito de los

implantes dentales.

Busqueda electronica y manual

Se realiz6 un plan de busqueda exhaustivo para identificar los estudios para esta revision

sistematica. Se realizaron busquedas en las bases de datos:

Base de . .
datos Estrategia de busqueda

(dental implantfMeSH Terms]) AND ((((((split crest) OR (ridge

PubMed expansions)) OR (alveolar ridge split)) OR (alveolar bone expansion)) OR
(ridge expan*)) OR (bone split*))

Cochrane
'Dental implant' AND ('split crest' OR 'alveolar ridge expansion')

Web of

Science

Dental implant' AND (‘split crest' OR 'alveolar ridge expansion')

Seleccion de articulos y extraccion de datos

Dos revisores independientes (M. G. y C. L.) residentes de la especialidad de periodoncia e
implantologia revisaron los titulos, resumen y textos completos para poder seleccionarlos,
en caso exista desacuerdo entre los dos investigadores se discuti6 hasta llegar a un consenso.

Si en caso no exista un consenso se recurrid a un tercer revisor (J.C) por tener amplia

experiencia como especialista de periodoncia e implantologia.

Para calibrar la confiabilidad entre los revisores, se calculara el nivel de concordancia

mediante el coeficiente Kappa (K: 0.8) (12,

Por la heterogeneidad de las variables, no se pudo realizar un metaanalisis.




Evaluacion de la calidad

Siguiendo la recomendacion de Higgins y Green (13, 1a calidad de evaluacion de los ECAs
se utilizo el riesgo de sesgo siguiendo el manual de Cochrane para intervenciones de
revisiones sistematicas Version 5.1.0. Se analizaron seis aspectos clave de la calidad:
generacion de la secuencia, ocultamiento de la informacion, cegamiento de los
participantes y del personal, cegamiento de los evaluadores de los resultados, datos de
resultados incompletos, reporte selectivo y otros sesgos. Estos criterios se calificaron
como bajo (verde), no claro (amarillo) y alto riesgo de sesgo (ro0jo), segun la descripcion
dada para cada campo individual. En los estudios observacionales, se empled una version
modificada de la escala Newcastle-Ottawa (NOS) !9; se utilizé para evaluar la calidad
metodoldgica. Se evaluaron los siguientes aspectos: Seleccion y Resultados (un estudio
puede recibir un maximo de una estrella por cada elemento) y por Comparabilidad (se
puede dar un méaximo de dos estrellas). Y para la evaluacion de calidad para estudios de
series de casos se evaluaron las 20 preguntas de verificacion de evaluacion de calidad del
Instituto de Economia de la Salud (IHE) '), los criterios se calificaron “Si (verde), No

(rojo)", parcial y poco claro (amarillo).



II1. RESULTADOS

Se muestra en la figura 1. Un diagrama de flujo de los resultados de la busqueda de la
literatura que fue realizado por dos investigadores independientes (M.G y C.L). Se realizo
una estrategia de busqueda en diferentes bases de datos PubMed, Cochrane y Web of
Science dando un total de 1567 articulos. Se utilizd el gestor bibliografico Web
Colaborativa (Rayyan) para detectar los duplicados de los cuales fueron eliminados 243
obteniendo un total de 1324 articulos. De estos articulos 1284 fueron excluidos después
de la evaluacion de titulos y resimenes por no cumplir con los criterios de inclusion
quedando 40 articulos potencialmente elegibles. De estos 10 fueron excluidos por no ser
encontrados,l por una variacion de la técnica y 7 estudios por el seguimiento inferior a
12 meses. Finalmente, un total de 22 estudios cumplieron con los criterios de inclusion y
fueron evaluados en la presente revision sistematica.

En nuestra revision sistematica los disefios de investigacion que se encontraron fueron: 2
estudios fueron ensayos clinicos aleatorizados, 3 fueron estudios observacionales y 17
fueron series de casos; siendo un total de 912 pacientes que recibieron 2024 implantes
tratados por la técnica de cresta dividida.

Sobre los pacientes evaluados el articulo de Albanese et al. y Hua Hu et al. 117 fue el
que menos pacientes tuvo que fue 10 pacientes y el articulo de Tang et al. ¥ fue el que
tuvo mas pacientes que fue 157 pacientes.

En esta investigacion, se emplearon diversos instrumentos para llevar a cabo la técnica
de cresta dividida. De los estudios analizados, 15 utilizaron instrumentos convencionales,
mientras que 7 optaron por el uso de tecnologia piezoeléctrica. En cuanto al nimero de
implantes evaluados, el estudio de Hua Hu et al. ") registrd el menor niimero con 20
implantes, mientras que el estudio de Blus et al. ? alcanzé el mayor nimero con 230

implantes. Con respecto a las técnicas regenerativas los estudios de Blus et al, Moro et al,



Souza et al, Bassetti et al, Ferrigno y Lauretti 7-%19202D) ygaron injerto 6seo autdlogo,
xenoinjerto y membrana de coldgeno reabsorbible. Los estudios de Albanese et al y Ella
et al. 1622 solo utilizaron membrana de colageno reabsorbible. Hua Hu et al, Garcez et
al, Demetriades et al, 72324 ysaron unicamente injerto 6seo xenoinjerto y el estudio de
Anitua et al. @ injerto 6seo autologo. Finalmente, los estudios de Machioldi et al, Danza
et al, Demarosi et al y Chiapasco et al. 26272829 no usaron materiales adicionales para la
regeneracion Osea.

El ancho de la cresta inicial vari6 entre 3 a 7 mm; mientras que al final del tratamiento
fue de 6,5 a 10 mm. De todos los estudios se calcul6 que la tasa de éxito vario del 93,2 %
al 98,6 % y la tasa de supervivencia fue 95,5% al 100 % con un seguimiento de 1 a 10
anos.

Con respecto a la evaluacion de la calidad de estudio utilizamos Riesgo de Sesgo, Escala
de Newcastle Ottawa y THE.

Siguiendo las recomendaciones de Higgins y Green, la calidad de evaluacion de los
estudios de Crespi et al. y Mozzatti et al. G%3D tienen una “generacion de secuencia” con
bajo riesgo de sesgo. Asi mismo, el ‘“cegamiento de pacientes y operadores” y
“cegamiento de los evaluadores de resultados” ambos estudios estdn en dudas porque no
hay datos adecuados, estos datos estan presente en la tabla 2.

La Representatividad de la cohorte expuesta fue adecuada en los tres estudios de Tang et
al, Bassetti et al, y Danza et al. (182028 [gualmente, la seleccion de la cohorte no expuesta
fueron adecuadas en los estudios.

Los registros clinicos estuvieron bien establecidos para todos los estudios. Finalmente,
con el item de seleccion se demostrd que el resultado de interés no estaba presente al
inicio del estudio. De igual manera los items de comparabilidad y resultados de la escala

de Newcastle Ottawa fueron cumplidos en los tres estudios seleccionados, estos datos



estan presente en la tabla 3.

Para la evaluacion de calidad de los estudios de series de casos en la tabla 4. Su hipdtesis,
propdsito y todo el objetivo de los estudios fue planteado y todos los estudios tuvieron un
seguimiento adecuado; ademas, se observo que solo dos estudios recogieron los casos en
mas de un centro. En la pregunta 4 la mayoria de estudios fueron reclutados
consecutivamente, solo 5 estudios no cumplieron.

En la pregunta 9 la mayoria de estudios describieron claramente las intervenciones
adicionales, excepto 7 estudios. Finalmente, con respecto a la pregunta 14 todos los
estudios fueron apropiados a las pruebas estadisticas utilizadas para evaluar los resultados

relevantes, excepto 8 estudios no cumplieron.



IV.DISCUSION

El objetivo de esta revision sistemadtica fue evaluar la supervivencia y el éxito de los
implantes dentales colocados mediante la técnica de cresta dividida. Asimismo,
evaluamos los cambios dimensionales 6seos del ancho del reborde. Los resultados fueron
En nuestra revision se encontré altas tasas de supervivencia/éxito (éxito 98,5%,
supervivencia 100%).

Nuestra revision encontrd una diversidad de instrumentos utilizados para la expansion
Osea. Antiguamente, los procedimientos tendian a ser mas agresivos, utilizando
herramientas como cinceles, distractores, oste6tomos, expansores de cresta, fresas,
taladros y formadores de cavidades % 2% 32)- En la actualidad, los procedimientos se han
vuelto mas conservadores, utilizando equipos e instrumentos de mayor precision y
eficacia clinica, tales como el mazo eléctrico G%, instrumentos piezoeléctricos y otros 7>
28 Se ha demostrado que el uso de los instrumentos piezoeléctrico conlleva a una baja
morbilidad del paciente post tratamiento. Asi mismo algunos estudios demuestra que

pueden favorecerse con el tiempo operatorio del tratamiento.

Los resultados nos muestran que se utilizaron diferentes técnicas regenerativas para
complementar la expansion. La mayoria de estudios complementaron con hueso ya sea
humano, bovino y membrana de colageno. El uso de biomateriales es importante para una
adecuada técnica de regeneracion Osea. En nuestro caso la técnica de expansion se ve
favorecida por el ocupamiento del espacio creado con un material de relleno de lenta
reabsorcion, por ello sugeririamos el uso de un material de relleno de lenta reabsorcion.
Asi mismo, en tablas delgadas las técnicas regenerativas nos ayudarian a evitar
dehiscencias Oseas, esto debido a que las complicaciones més frecuentes de la técnica de

cresta dividida son las reabsorciones 6seas. Es llamativo la variacion de ganancias dseas



que se da en los diferentes estudios. Esto puede ser debido a diferentes instrumentos

utilizados, el uso de biomateriales, diferentes caracteristicas de los sitios anatomicos @3,

Con respeto a los resultados de la tasa de supervivencia y éxito, se pueden observar que
fueron bastante altas lo cual nos permite ser predecible en el tratamiento de implantes.
Sin embargo, podemos apreciar que en los estudios no se desarrollan resultados
desfavorables, como la recesion gingival y la perdida de cresta dsea, lo cuales los factores

a tener en cuenta en el tratamiento 3334,

Asi mismo, no se evaliian resultados de la satisfaccion del paciente, lo cual es importante
para evaluar el resultado de un tratamiento. A nuestra opinion el tratamiento de la técnica
de cresta dividida es predecible acortando los tiempos pre operatorios, lo cual deberia

repercutir en una buena satisfaccion del paciente.

Los resultados de esta revision sistematica son similares a otros estudios; que evaluaron
la tasa de supervivencia y éxito. La revision sistematica de Bassetti et al. (2015), analiz6
multiples estudios y encontrd que la tasa de supervivencia de los implantes oscilaba entre
91,7 y 100%, mientras que la tasa de éxito vario entre el 88,2 % y el 100%, con un periodo
medio de 12 meses y 10 afios 33 este rango amplio muestra que, el éxito de los implantes
vari6 considerablemente, lo que podria deberse a diferentes metodologias y tiempos de
seguimiento. La revision sistematica de Mestas et al. (2016), reportd una tasa de
supervivencia del 96,8 % y una tasa de éxito del 96,6 %, con un periodo de seguimiento
promedio de 58,3 meses. Ademas, seis de los nueve estudios incluidos utilizaron un
sustituto 6seo asociado 0 no a una membrana ¢

Nuestro estudio puede ser contrastado con recientes revisiones sistematicas similares.
La revision sistematica y metaanalisis de Waechter et al. (2016) sobre la técnica de la

cresta dividida informd que se perdieron 122 implantes de un total de 4115, lo que resultd



en una tasa de supervivencia global del 97% G7.

Teniendo en cuenta la revision sistematica y un metaanalisis por Lin et al. (2023); la tasa
de supervivencia del implante fue del 98,1%. De los veinticinco estudios incluidos, siete
estudios mostraron siete complicaciones diferentes, incluyendo exposicion, infeccion,
mala division, dehiscencia, fractura, parestesia y retraccion de tejidos blandos ¥ La
diferencia de ambos estudios puede reflejar avances en la practica clinica, variaciones de
estudio o en la seleccion de pacientes. Ademas, las complicaciones detalladas por Lin et
al. proporcionan una vision critica de los desafios potenciales asociados con esta técnica,
destacando la importancia de una evaluacion integral de los resultados en la practica
clinica.

En nuestra revision sistematica demostraron que la tasa de supervivencia fue 95,5% al
100%; la de éxito 93,2 % al 98,6 % con un seguimiento de 1 a 10 afios, donde 12 de los
22 estudios incluidos utilizaron membranas de barrera en combinacion con injertos de
particulas para aumentar la cresta alveolar y obtener la posicion ideal de los implantes,
sin presentar complicaciones. Sin embargo, el uso de la técnica de division de cresta
dividida para el aumento 6seo horizontal puede cumplir con los requisitos de densidad
Osea para la colocacion de implantes. Starch Jensen et al. © revisaron sistematicamente
los resultados del tratamiento con implantes después de la expansion de la cresta alveolar
mediante aumento con bloque 6seo versus la técnica de cresta dividida, encontrando que
esta ultima es util en el aumento horizontal del defecto 6seo alveolar, con alta tasa de
supervivencia de protesis e implantes. Estos resultados destacan la importancia de realizar
la técnica de cresta dividida; seguir investigando y refinando las técnicas empleadas en la
implantologia oral para mejorar los resultados a largo plazo y garantizar bienestar de los
pacientes de manera continua.

Los estudios evaluados presentan un bajo riesgo de sesgo segun el Cochrane, asi mismo



las calidades de estudios observacionales fue buena por lo cual los resultados encontrados
son de alta calidad metodolédgica y serian de buena utilidad clinica. De igual manera al
hacer la evaluacion de los estudios de series de casos, encontramos buena calidad

cientifica lo cual nos lleva a tomar una buena consideracion de nuestro estudio.

LIMITACIONES

Las limitaciones que se encontraron en la presente revision, se observaron que se
necesitan mas investigaciones y estudios clinicos aleatorizados para una toma mas
confiables de decisiones clinicas. Aunque se menciona un periodo minimo de
seguimiento de 12 meses, un seguimiento mas prolongado podria proporcionar una vision
mas completa de la supervivencia a largo plazo de los implantes.

DECLARACIONES

Los autores de la presente revision sistematica declaran no tener ningtn conflicto de

interés.

V. CONCLUSIONES

¢ La supervivencia de implantes ubicados en sitios de cresta dividida es alta: 95,5% al
100 %.

« El éxito de implantes ubicados en sitios de cresta dividida es alta: 93,2 % al 98,6 %.

« Latécnica de cresta dividida se muestra como una opcioén prometedora y efectiva para
aumentar el grosor en crestas atroficas, lo que facilita la colocacion exitosa de

implantes dentales.
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TABLA 1. TABLA DE CARACTERISTICAS

NUMERO INJERTO ANCHO ANCHO DEL
o DISENO DE NUMERO DE INSTRUMENTO OSEO/BIOMATERIAL DEL HUESO SEGUIMI TASA TASA
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ESTUDIO PACIENTES UTILIZADO / HUESO FINAL ENTO | SUPERVIVENCIA EXITO
IMPLANTES INICIAL
MEMBRANA
CRESPIET AL. NR NR
2021 CS 38 pacientes Osteétomos 71 implantes NR 5 aiios 95,5% NR
SOUZA ET AL. autélogo, membrana de
CS 13 pacientes Kit expansor rotativo 23 implantes 18,3 meses 100% NR
2020 coliageno NR NR
ALBANESE ET membrana de coligeno 8yl12
CS 10 pacientes Piezoeléctrico,cincel 45 implantes 97,8% NR
AL. 2019 de doble capa 2,5 -4 mm 10mm meses
GRUPO CONTROL:
perforacién NR NR
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BRUSCHI ET NR NR
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014 CS 21 pacientes Fresas y cinceles 40 implantes Xenoinjerto 10 afios 97,5% 97%
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ELLA ET AL.
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ESTUDIO GRUPO PRUEBA: xenoinjerto, membrana
BASSETTI ET
COHORTE 14 pacientes Tec. Piezoeléctrica ¢/ 34 implantes de colageno 2 aiios 100% NR
AL. 2013 NR NR

PROSPECTIVO
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Grupo 1: 93,2

ESTUDIO GRUPO 1: CINCEL o
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0/“
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mazo de
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ECA 46 pacientes mano 119 implantes L 2-3,5mm 528 mm 98,31% NR
2013 Gingistat meses
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mazo eléctrico
ANITUA ET AL. 4,29 mm 7,63mm 11-28
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BLUSET . . ) . .
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cresta
GRUPO 1: Insertado ¢/
ESTUDIO DE
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cumbrera
2
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Tang et al.2013 & * E * * * * *
Danza et al. 2009 o < = = * * * *




TABLA 4. INSTITUTO DE ECONOMIA DE LA SALUD (IHE)

Case Series — IHE Cheklist

AUTHOR

Crespi et al. 2021
Souza et al. 2020
Albanese et al. 2019
Hua Hu et al. 2018
Moro et al.2017
Bruschi et al.2017
Machioldi et al.2016
Crespi et al. 2015
Garcez et al. 2014
Ella et al. 2014
Anitua et al.2011
Demetriades et al.2011
Blus et al. 2010
Demarosi et al.2009
Blus et al.2006







