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La expansion quirurgica de la cresta
alveolar mediante corticotomia

Resumen

Después de la evidencia cientifica del éxito en la utilizacion
de los implantes dentales y del conocimiento de los fendme-
nos biolégicos de la oseointegracion, los profesionales tien-
den hacia la integracién simplificada de la técnica quirdrgica
y prostoddncica para extenderlas entre la profesion.

La posibilidad de insertar implantes en crestas 6seas es-
trechas, de una forma poco traumatica, ha sido posible gra-
cias a la introduccién de los expansores 6seos asi como la
técnica de corticotomia crestal (Split crest).

El aumento del reborde alveolar mediante una corticotomia
y posterior expansion de la cresta para la insercion de implan-
tes, ha sido sugerida por algunos autores para evitar el trauma
de la realizacién de injertos y la exposicion de membranas.

Este articulo pretende hacer un repaso a la técnica quirur-
gica de expansion crestal mediante corticotomias exponiendo
distintas alternativas y modificaciones a dicha alternativa.
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Introduccion

La expansién quirlrgica de la cresta alveolar es una técni-
ca quirdrgica que tiene como objetivo la expansion de la cres-
ta edéntula en direccién horizontal.

En el mundo de la implantologia oral, fue descrita inicial-
mente por Tatum en el ano 1986 (1) y posteriormente modi-
ficada por Bruschi y Scipioni en 1990 (2), por Simion y cola-
boradores en 1992 (3), por Scipioni y colaboradores en 1994
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(4), por Engelke y colaboradores en 1997 (5), y por Chiapas-
co y col en el ano 2006 (6).

Tras la extraccion de un diente, puede sobrevenir un colap-
so 6seo, lo que tiende a provocar un espesor insuficiente a
nivel de la tabla vestibular con la consiguiente falta de inclu-
sion 6sea total del implante de diametro deseado, lo que con
frecuencia induce al clinico a optar por una marcada posicion
palatina de la fijacion. Esto puede producir:

1. Problemas funcionales provocados por las alteraciones
oclusales con los dientes antagonistas, cuando la ves-
tibulizacién del implante no se puede corregir con un pi-
lar angulado.

2. Problemas estéticos provocados por la concavidad de
la cresta edéntula que se forma como consecuencia de
la reabsorcion centripeta que sufre la cortical vestibu-
lar (7-10).

3. Problemas higiénicos provocados por la exagerada ves-
tibulizacién de la corona colocada con respecto al per-
fil crestal, intentando enmascarar el defecto 6seo y gin-
gival (Figs. 1-2).

Figura. 1.




Figura. 2.

Asi mismo, la ausencia de piezas dentarias provoca en el
hueso maxilar y mandibular una reabsorcion por falta de esti-
mulos intraoseos, siendo el patrén de reabsorcién maxilar dis-
tinto al mandibular. En el maxilar, el patrén de reabsorcion es
basicamente transversal en la zona anterior siendo la pérdi-
da de un 40-60% a los tres anos, llegando a presentar groso-
res de tan solo 3 mm a los cinco anos de la pérdida dentaria.
En la zona posterior, la reabsorcion 6sea afecta sobre todo a
la altura de hueso, agravado por la neumatizacion del seno y
por las presiones de la prétesis. En la mandibula, la reabsor-
cion 6sea irreversible puede llegar al 65% del total, siendo mas
acusada y mas rapida durante el primer ano (11-13).

La expansion horizontal de la cresta alveolar pretende co-
rregir, en primer lugar, la concavidad bucal que en ocasiones
aparece tras la extraccién dentaria, recuperando los requisi-
tos de anchura minima exigida para la colocacién de implan-
tes. En segundo lugar, pretende lateralizar el eje implantario,
pero sin aumentar los grados de inclinacién del mismo. En
tercer lugar, la expansion tiene como mision crear el espacio
para el implante y conseguir un perfil de emergencia estéti-
camente ideal que ayude y favorezca la higiene domiciliaria
de la fijacion derivada de la 6ptima posicion y axialidad de la
corona. Por Ultimo, la expansion de la cresta alveolar preten-
de una estabilidad a largo plazo del hueso peri implantario, lo
que en localizaciones estéticas permite la estabilidad a largo
plazo de los tejidos blandos (14-16).

Para solucionar la problematica del hueso estrecho, exis-
ten otras técnicas alternativas a la corticotomia. En primer lu-
gar, el uso de osteotomos, ideados en un inicio para la correc-
cion de pequenos defectos de altura, pueden utilizarse para
ensanchamientos leves, es decir, no mayores de 1-2 mm. De
igual forma le sucede a los osteodilatadores. En segundo lu-
gar, tanto la regeneracion tisular (Figs. 3-5) como el injerto de
hueso en bloque, pueden también solucionar la problematica
de la ausencia de anchura, con ganancias superiores a los 7
mm. En estos casos se requieren segundas cirugias, asi co-
mo del uso de membranas barrera, lo que aumenta considera-
blemente el riesgo de infeccidn post operatoria. Frente a esto,
la técnica de corticotomia evita el trauma de la realizacion de
injertos y su implicacion de zonas donantes, asi como la ex-
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Figura. 3.

Figura. 4.

Figura. 5.

Figuras. 3-5 Regeneracion vestibular
clasica con material osteoconductor y
membrana reabsorbible para colocacion
de implante.
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posicion de membranas, aunque representa una técnica que
requiere experiencia quirdrgica suficiente por parte del pro-
fesional (17-18). De cualquier forma, cabe resaltar que tanto
la corticotomia, el injerto en bloque y la regeneracion propia-
mente vestibular, pueden combinarse entre si (19-21).

Discusion

¢Cual es la cantidad de hueso minima necesaria en anchu-
ra para la estabilidad a largo plazo de un implante?

Independientemente de variables presentes en cada si-
tuacion clinica como son la dureza del hueso, su calidad, la
carga soportada, la ferulizacién o no con otros implantes etc.
(22-24), debemos convenir como imprescindible a la hora de
colocar un implante la nada despreciable cifra de 6,5 mm de
hueso en anchura de media. Este resultado lo obtenemos si
sumamos un cuello medio de un implante de entorno a 4 mm
y 1 mm de hueso cortical a cada lado (+ - 0,5 mm). Dicha an-
chura minima es imprescindible si queremos hueso vital con
cortical externa aceptable y esponjosa interna correctamen-
te vascularizada que confiera sustento a los procesos biol6-
gicos (25).

En un estudio de seguimiento a cinco anos, Brusci y Cols
(4) presentaron los resultados clinicos sobre 170 pacientes
en los cuales se habian colocado 329 implantes en sitios
que habian requerido un ensanche de la cresta. La premisa
indispensable era la ejecucion de un colgajo a espesor par-
cial que preservara y mantuviera inalterada la irrigacion, ga-
rantizase una cicatrizacion 6ptima y facilitara el control de la
porcién 6sea vestibular alejada. Citaron un porcentaje de éxi-
to del 98.8% a los cinco anos. Velasco demuestra una tasa
de éxito del 98,3% de los implantes insertados de esta forma
con un seguimiento medio de 14,1 meses (26). Brusci consi-
dera indispensable el mantenimiento de un espesor de hue-
so no inferior a 1,5 mm con sus componentes cortical y me-
dular, con el objeto de evitar fenestraciones, dehiscencias y
necrosis de la tabla 6sea vestibular durante la fase de inser-
cion y cicatrizacion de los implantes.

Simion (3) evalué un nuevo enfoque regenerativo con mem-
brana en 5 pacientes con un espesor de la cresta extremada-
mente reducido. La técnica consistia en separar la cresta en
dos partes en sentido longitudinal provocando una fractura en
tallo verde, mantener separadas las dos corticales 6seas me-
diante la insercion de los implantes y cubrir todo ello con una
membrana de PTFEE. El examen histolégico puso en evidencia
la regeneracion 6sea entre ambas porciones de cresta separa-
das, con aumentos de espesores medios de 1-4 mm.

Chiapasco (6) en un estudio reciente, menciona un porcen-
taje de éxito total del 97,8%.

Técnica quirdrgica

La corticotomia es una maniobra quirdrgica mediante la
cual se realiza un corte en la porcion crestal de un hueso pa-
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ra proceder a la separacion o distracciéon del mismo, con el fin
de ensancharlo. Tiene como objeto, tanto la separacion de am-
bas corticales como sacar el mayor partido a la elasticidad de
la parte esponjosa, consiguiendo un sustrato éseo suficiente
para la colocacion de nuestros implantes. Mediante la realiza-
cién de un corte crestal con o sin descargas, y ayudados por
cinceles, expansores u osteotomos se separan las corticales
y se obtiene la ganancia en anchura requerida.

Indicaciones

Cuando la base 6sea resulta favorable, es decir, cuan-
do aparece una estructura 6sea con forma piramidal siendo
el vértice de la piramide el filo de la cresta 6sea, la técnica
de corticotomia encuentra su indicacion maxima en la arca-
da superior. En cambio resulta mucho menos indicada en la
arcada inferior, ya sea por la falta de medular y dureza en la
parte anterior, que tiende a provocar roturas de la pared ves-
tibular al practicar el ensanchamiento, como el canal denta-
rioy el riesgo que supone realizar cortes cercanos en la parte
posterior. Ademas, a este nivel, el estrechamiento de la cres-
ta tiende a ser en forma de paredes paralelas y no piramida-
les, con la dificultad anadida que supone de cara a separar-
las entre si. Generalmente en estos supuestos, técnicas de
regeneraciones vestibulares controladas para resolverlos ten-
drian una mayor indicacion.

Por tanto, la intervencién de corticotomia encuentra su apli-
cacion ideal en el maxilar superior y a su vez cuando:

1. La arquitectura 6sea remanente resulta ser de 10 mm
por lo menos en sentido apico coronal, lo que favorece
no tener que hacer ganancias en altura.

2. El espesor del hueso alveolar es de 3 mm como minimo,
existiendo una neta separacion con clara presencia de
hueso medular entre las tablas vestibular y palatina, lo
que evita roturas en el proceso asi como necrosis por
falta de vascularizacion.

3. La base del hueso tiene una anchura de 7 mm como mi-
nimo, lo que le confiere esa estructura piramidal, que
favorece la expansion del vértice de la piramide 6sea.

Contraindicaciones

1. Cresta 6sea muy delgada. Es necesaria una anchura mi-
nima de cresta que permita tanto el uso de discos de
corte o elementos de ultrasonidos, asi como el espacio
minimo para poder insertar los cinceles o los osteoto-
mos con los que expandir.

2. Presencia Unica de hueso cortical, es decir ausencia de
parte medular, que proporcione sustancia vascular.

3. Base 6sea estrecha o paredes paralelas. La ausencia
de forma 6sea marcadamente piramidal imposibilita la
expansion crestal, aumentando el riesgo de fractura de
pared vestibular.

4. Paredes 6seas en forma de clepsidra. En este caso se
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debe optar por un injerto en bloque o una regeneracion
clasica vestibular apoyada en la concavidad de la pro-
pia curvatura 6sea (Figs. 6-7).

Figura. 6.

Figuras 6-7. La forma 6sea en forma de clepsidra imposibilita la
realizacion de una correcta corticotomia y favorece la rotura de la
pared vestibular.

Figura. 7.

En cuanto al abordaje quirdrgico se refiere, la expansion
de la cresta alveolar mediante la técnica de corticotomia (Split
Crest) puede llevarse a cabo mediante dos enfoques: proce-
dimiento en una fase y en dos fases.

El diagndstico inicial tiene una importancia capital a la ho-
ra de tomar una decision, por tanto, la evaluacién de los cor-
tes del tac permitiran evaluar la cresta alveolar residual y la
zona apical a la osteotomia prevista. Siempre que el hueso
basal residual, apicalmente a la osteotomia, garantice por lo
menos 4 mm de hueso suficiente como para asegurar la es-
tabilidad primaria del implante, la técnica en una sola fase
es altamente aconsejable. Si por el contrario, el hueso resi-
dual previo no presenta las condiciones de anchura y estabi-
lidad deseadas o el implante colocado no presenta una es-
tabilidad primaria inicial suficiente, deberia optarse por una
técnica en dos fases, realizando la corticotomia expansiva en
un primer momento colocando un mantenedor de espacio du-
rante al menos 4-6 meses, para después poder realizar la ci-
rugia de colocacién de implantes con un espesor y madura-
cion de hueso idéneo.
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Las condiciones anatémicas de las crestas 6seas edéntu-
las deben estar caracterizadas por una suficiente dimension
vertical (mayor de 10 mm) asi como por un espesor insuficien-
te, es decir, menor de 3 mm. En casos en donde Unicamen-
te han de realizarse ganancias minimas de 1-3 mm se con-
sidera indicada la expansion, bien con osteotomos, bien con
osteodilatadores, pero sin corticotomia. La corticotomia se
debe realizar en aquellos casos que precisen aumentos ma-
yores de anchura, en donde el aumento de neovascularizacion
y sangrado provocado por el corte, beneficie a los procesos
de neoformacién 6sea.

La incision inicial del tejido queratinizado, crestal, debe
empezar en la extremidad distal de la cresta edéntula. Con
una hoja de bisturi se procede al corte, manteniendo siempre
contacto entre la punta del bisturiy la estructura 6sea subya-
cente. Alcanzada la cara distal del diente vecino, se extiende
intrasulcularmente sobre la cara vestibular hasta alcanzarla
linea del angulo mesial de dicho diente. Sobre la cara vestibu-
lar, siempre que existan dientes adyacentes, se realizan dos
incisiones liberadoras verticales en correspondencia con las
Iineas angulo de los dientes extremos, por encima de la linea
muco gingival. Si el tramo es libre, igualmente son necesa-
rias dichas descargas. Terminadas las incisiones, se levanta
un colgajo a espesor total, tanto por vestibular como por pa-
latino, evaluando con una sonda periodontal el espesor coro-
nal de la cresta alveolar.

La separacion longitudinal de la cresta edéntula en dos par-
tes puede realizarse mediante tres formas: con una fresa dia-
mantada de fisura (Fig. 8), con un disco de corticotomia (Figs.

Figura. 8.

9-10) o bien con una punta piezo eléctrica. La gran ventaja
de las dos primeras opciones es el corte fino que provoca (se
obtiene un surco de 0.3 mm de anchura), que se ve aumen-
tado considerablemente con la tercera de las mismas (surco
de 1 mm). De cualquier forma, esta osteotomia de la tabla
se interrumpe antes de llegar a los dientes vecinos si los hu-



Figura. 10.

Figuras. 8-10. Corte crestal de hueso con fresa de diamante, asi
como con disco de corticotomia.

. . . . Figura. 13.
biera, para no lesionar el aparato de insercion de los elemen-

tos dentarios. En tramos libres, la osteotomia debe terminar
en el angulo distal del dltimo implante a colocar.

Tradicionalmente en este paso se debia insertar un peque-
no y delgado cincel, golpeando delicadamente con un martillo
para favorecer la completa penetracion de la superficie de tra-

Figuras 11-15. Introducimos el cincel controlando la rotura gra-
cias a las descargas verticales.

Figura. 11.
Figura. 14.

Figura. 15.
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bajo cortante. Esta metodologia imposibilita el control donde
se produce la fractura en tallo verde, por lo que unos cortes
transversales de descarga a la propia corticotomia, mas lar-
gos cuanto mas importante sea la expansion a realizar, ayuda
al control de la expansion. Se debe hacer palanca con el cin-
cel intentando llevar hacia vestibular la cortical 6sea ayudan-
dose del bisel del filo, manteniendo inalterada la posicion de
la cortical 6sea palatina, donde apoya la parte no biselada del
instrumento. De esta forma se puede controlar perfectamente
cémo se realiza la fractura (Figs. 11-15). Cuanto mas largas
sean las descargas verticales, mas facil es el control y menor
el riesgo de desprendimiento de la cortical vestibular. Para ob-
tener estabilidad primaria de los futuros implantes y para una
correcta preparacion del lecho implantario, deben quedar 3-4
mm de hueso intacto apicalmente a la fractura. Asi mismo y
si se prescinde del uso de cinceles, se puede realizar la cor-
ticotomia introduciendo de forma progresiva, manualmente,
presionando y rotando al mismo tiempo, un expansor u osteo-
dilatador 6seo, utilizando el juego de expansores de forma pro-
gresiva. El osteodilatador es una modificacién del osteotomo,
que paso a tener una punta mas coénica y punzante, lo que le
permitia tener un mejor control del instrumento por parte del
operador (Figs. 16-19). Con ello, se consigue un control tanto

Figura. 16.

Figura. 17.
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Figura. 18.

Figura. 19.

Figuras 16-19. Uso de osteodilatadores para evitar los golpes de
un cincel u osteotomo.

de la fuerza de aplicaciéon como de la direccion del instrumen-
to, procurando asi mismo un mayor confort para el paciente,
evitando la sensacion desagradable que suponen los golpes
sobre los osteotomos (27-32). Basan su funcionamiento en la
histologia 6sea, gracias a que la esponjosa del hueso es alta-

Figura. 20.




Figura. 23.

Figuras 20-23. Dispositivo tipo crest control para la colocacion
de tres implantes Klockner essential. La forma cénica de los im-
plantes favorecen la insercion de los mismos, pues hacen cierto
efecto osteodilatador.

mente maleable. Actian comprimiendo mientras lo hacen en
hueso esponjoso, y expandiendo cuando lo hacen entre dos
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paredes corticales. La expansion se produce fundamentalmen-
te a costa de la pared vestibular. Esta expansion es de hasta
4 mm en maxilar superior, siendo tnicamente de 1,5 mm en
la mandibula (33). Tenemos en el mercado dispositivos tipo
Crest Control que pueden ser también de utilidad a la hora de
realizar este aumento horizontal (Figs. 20-23).

Paso 5. Colacion de implantes-mantenedores de espacio.

En este punto, el operador debe decidir si colocar 0 no los
implantes. Es importante para resolver esta cuestion valorar
la cantidad de hueso apical que ha quedado intacto encima
de la fractura en tallo verde, con la que conseguir la estabili-
dad primaria de los implantes.

Suponiendo que no se coloquen los implantes en este
punto, el uso de un mantenedor de espacio de Padrés sera
el responsable de mantener separadas la cortical vestibular
y palatina colocando entre ambas corticales un material os-
teoconductor protegido por una membrana, que cubrira el riel
creado por la pared vestibular y palatina (Figs. 24-30).

Si la decisidon es la de la colocacion de implantes, deter-

Figura. 24.

Figura. 25.




Figura. 27.

minada por la estabilidad primaria de los mismos, sera ne-
cesario colocar en uno de los extremos de la corticotomia un
expansor que abra las dos corticales para poder trabajar la
nueva superficie del lecho implantario, pues las revoluciones
del propio fresado podrian hacer perder el hueso crestal. De-
jar insertado el expansor en un extremo, hara que no se co-
lapse el hueso mientras expandimos el resto del reborde. Se
puede trabajar Unicamente con la fresa iniciadora y a partir
de ahi hacer uso de osteotomos u osteodilatadores, debido a
la esponjosidad del hueso a ese nivel. El punto de la perfora-
cion debe palatinizarse ligeramente ya que no corresponde con
el punto central de la cabeza del implante, pues la expansion
se realiza a expensas de la cortical vestibular. La direccion de
perforacion debe ser ligeramente perpendicular al plano oclu-
sal, ya que durante la expansion puede producirse la vestibu-
loversion del eje a medida que se ensancha el lecho.

Se procede entonces a la colocacién de los implantes. La
eleccion de un implante apropiado con cierta conicidad resul-
ta til, pues el propio implante hace el efecto de un osteodi-
latador manual. Terminada la insercion de los implantes se
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debe observar un minimo de 1,5 mm de hueso a cada lado
del cuello del mismo y un espacio entre corticales que se cu-
bre con un material regenerativo, dejando opcional el uso de
una membrana.

Paso 6. Cierre de la herida.

Debido al ensanchamiento de la cresta, para la realizacion
de un cierre de herida sin tensién se realiza una incisién por
dentro del periostio del colgajo vestibular comenzando desde
la parte apical de la incision liberadora distal y siguiendo hacia
mesial hasta alcanzar la parte mas mesial del colgajo. Esta in-

Figura. 29.

cision favorece la elasticidad del colgajo provocando un desli-
zamiento coronal que permita llegar hasta la superficie oclusal
de los dientes adyacentes. Para crear dos amplias superficies
de contacto del tejido conectivo del colgajo y para garantizar
un intimo contacto entre ellas se usan suturas de punto col-
chonero horizontales intercalados con puntos simples. En la
zona quirdrgica no se debe aplicar ni presion digital ni cemen-
to quirdrgico, con el objeto de evitar cualquier compresion so-
bre el sitio tratado. La terapia antibiética, iniciada con 2 gr de
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Figura. 30.

Figuras 24-30. Secuencia de ganancia de
hueso en altura y anchura. Elevacion de
seno bilateral mediante trefinas con tope
disefnadas por el Dr. Padrés con corticoto-
mia simultanea manteniendo espacio con
mantenedores de espacio klockner, para
una posterior colocacion de implantes.

amoxicilina antes de la intervencion, pro-
sigue con 2 gr diarios de amoxicilina por
via oral durante seis dias. Se prescriben
también analgésicos adecuados, asi co-
mo el uso de un gel del clohexidina has-
ta la retirada de la sutura, que se realiza-
ra a los 15 dias.
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Conclusioén

El desarrollo de la implantologia ha
hecho posible que el tratamiento con im-
plantes sea una realidad aun en casos
de escasa disponibilidad 6sea. Ademas
de los injertos 6seos existen otras alter-
nativas terapéuticas en las que se en-
cuentra la expansion crestal, que con-
tribuyen a solucionar con éxito casos
complejos de crestas alveolares estre-
chas. Las técnicas de expansién se han
convertido en una forma habitual de tra-
bajo en la practica diaria, consiguiendo
con la misma una maxima longevidad en
los tratamientos implantolégicos.

Es una técnica con poca morbilidad
y excelentes resultados, siendo el caso
ideal para llevarlo a cabo, la zona del
maxilar superior siempre que su grosor
remanente residual inicial sea entre 3y
5 mm y la calidad de hueso tipo Ill. El
grosor es inicial es imprescindible pa-
ra poder separar las corticales, y la ca-
lidad de hueso nos beneficia a la hora
de poder trabajar con la esponjosa del
mismo.
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