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RESUMEN

Se sabe que luego de una extraccion dentaria el proceso alveolar esta sujeto a continuo remodelado
6seo, asi mismo, con el incremento de la edad los procesos de reabsorcion predominan sobre la
nueva formacion ésea, asi la perdida de dientes da lugar a un incremento en la reabsorcién del
proceso alveolar y a cambios en su morfologia. Con el paso de los afios, diferentes sistemas de
implantes han sido introducidos con una sustancial variacion en el sistema de fresado o perfora-
cion, asi como también en la técnica quirdrgica aplicada. Obtener estabilidad inicial durante la
colocacién de los implantes es en efecto, uno de los criterios fundamentales para obtener
oseointegracion y lograr esta estabilidad depende de la densidad 6sea, |a técnica quirdrgica
utilizada y las caracteristicas macroscopicas y microscopicas del implante utilizado. Asi cuando
existen deficiencias en el volumen del tejido 6seo fundamentalmente en ancho y este no cumple
con los requisitos minimos exigidos para la obtencién de estabilidad, las técnicas de expansion
crestal deben ser tomadas en cuenta para la ubicacion de los implantes con predicibilidad.
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ABSTRACT

It is known that after a tooth extraction the alveolar process is subject to continuous bone
remodeling. Also, with aging, resorption processes predominate over the new bone formation
and tooth loss leads to an increase in the resorption of the alveolar process and changes in its
morphology. Over the years, many different implant systems have been introduced with a
substantial variation in the drilling system as well as the surgical technique applied. To get initial
implant stability is indeed one of the fundamental criteria for obtaining osseointegration and
achieve this stability depends on bone density, the surgical technique used and the macroscopic
and microscopic characteristics of the implant used. Therefore, when there are deficiencies in
the volume of bone tissue mainly in width and this does not meet the minimum requirements for
obtaining stability, crestal expansion techniques should be taken into account for the location
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Introduccion

El mantenimiento delosrebordes
alveolares después de lapérdidade
dientes ha significado un constate
problema durante muchos afios en
la odontologia. Los métodos clési-
cos de rehabilitacion protésica, se
han basado en la colocacion de in-
jertos de diverso origen como hue-
S0 autégeno o sustitutos 6seosiner-
tesconlafinalidad de conseguir que
retrase el proceso de reabsorcion
Osea alveolar(1).

Essabido quelatasade éxito ob-
tenidaconimplantesdentalesen di-
versas situaciones clinicas depende
en gran medida de la calidad de la
union implante/hueso, el volumeny
la calidad del hueso que o rodea.
Laestabilidad inicial delosimplan-
tesesuno deloscriteriosfundamen-
tales para obtener oseointegracion,
sinembargo, lograr unadptimaunion
implante hueso depende también de
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la técnica quirdrgica utilizada, las
caracteristicas  del hueso
periimplantario y de las caracteris-
ticas macroscépicas y microscopi-
casdel implanteutilizado (2,3).

En laUltima décadalastécnicas
de colocacion deimplante han evo-
lucionado rgpidamente, lo que ha
permitido afrontar mejor los casos
en los que antes no era aconsejada
lacolocacion deimplantes. Cuando
el ancho 6seo no cumple los requi-
sitosminimos exigidos, lastécnicas
de expansion crestal son indispen-
sables para la ubicacién de los im-
plantes con buenapredicibilidad (4).

El propdsito del presentetrabajo
es presentar unarevision de lalite-
ratura cientifica relacionada con la
aplicacion de la técnica de
osteotomo para la colocacion de
implantes dentales.

Revision de la literatura

Desde que la técnica de
oste6tomo transalveolar paraeleva
cién del piso de seno maxilar fue
introducidaen 1986, varios estudios
han hecho reportes sobre las ven-
tgjas de esta técnica (5-11). En la
publicacion original de Tatum en
1986 (10), un instrumento especial
conacido como formador de alveo-
lo fue usado para fracturar el piso
de seno maxilar y moverlo en una
direccion més apical. Al comienzo
el autor no utilizé ninglnmaterial de
injerto paraincrementar y mantener
el volumen del &reaelevada. Poste-
riormente Summers en 1994 (12)
describi6 otratécnicatransal veolar
para la elevacion de seno maxilar
utilizando osteotomosy adicionan-
do hueso. Es este autor quien con
mas aciertos disefié instrumentos
conocidos como ostedtomos. Estos
instrumentos de forma cilindro-c6-
nicavan aumentando su grosor pro-
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gresivamente con el proposito de
expandir y compactar lastrabéculas
Oseas, empujandolas en una direc-
cion vertical y elevando también la
membrana sinusal. De esta forma,
se va aumentando la densidad 6sea
y la superficie de friccion. Los
ostedtomos de puntafinase utilizan
en aquell os casos en que existe hue-
sotipoll 6111 seginlaclasificacion
de Lekholm y Zarb (1985), en los
gue no se necesita conseguir una
compactacion sino una expansion
debido alaestrechez 6seacomo son
las crestas en filo de cuchillo (5,6).

Concepto de osteodilatacion
La osteodilatacion consiste en
expandir |as crestas 6seas estrechas
con €l fin de conseguir un ancho de
hueso aceptable parala colocacion
de los implantes (7). La
osteodilatacion o expansion Osea
tambi én puede ser definidacomo la
mani pulacion del hueso paraformar
un lecho receptor que permitacolo-
car un implante sin laremocion de
hueso del pacientey cuyo objetivo
es mantener el hueso existente a
través de empujar latabla ésea bu-
cal del reborderesidual con minimo
trauma (8). La técnica de
osteétomos aplica el concepto de
osteodilatacion estafueintroducida
paraincrementar laestabilidad pri-
maria de los implantes dentales en
la maxila posterior, asi este proce-
dimiento hasido bien establecido en
la préctica clinica de manera ruti-
naria (2). Los procedimientos de
ampliacion y expansion fueron ini-
cialmente desarrollados por Tatum
en 1986 como un método alternati-
vo parala colocacion inmediata de
losimplantes en rebordesresiduaes
atroficos (9,10). Summersen 1994,
presenté los primeros
osteodilatadores con formacilindro-
conicay con diametros que aumen-
tan progresivamente de un instru-

mento a otro, de tal modo que la
base de cadauno de ellos se corres-
ponde con laparte activadel siguien-
te. Esto permite introducirlos en el
hueso y comprimir las trabéculas,
consiguiendo una mayor densidad
Osea para preparar lechos con di&
metro similar al implante requerido.
La parte apical del instrumento es
concavay existen seisdiametros di-
ferentes marcados adistintas|ongi-
tudes.

Esta técnica ha modificado el
procedimiento quirargico
implantol 6gico en el maxilar supe-
rior por la existencia de un hueso
mMa&s esponjoso Y |as caracteristicas
anatémicasdel mismoy posterior a
su aparicién se han venido utilizan-
do diversas variantes de los
osteGtomos, generalmente en com-
binacion con cinceles, tornillos de
expansion u otrastécnicas quirdrgi-
cas, pero que han permitido siem-
pre la colocacion de los implantes
en lamismaintervencion quirdrgi-
ca. Con el paso del tiempo los
ostedtomos han sido aplicadosen la
técnica de angulacién parasinusal,
elevaciondirectaeindirectadel seno
maxilar y colocacion de implantes
en lazona pterigoidea. Larevision
delaliteraturacientificadeimplan-
tes oralesrevelan que latécnicade
ostedtomo hasido generdmentelle-
vada a cabo en combinacion con la
elevacion del piso del seno maxilar
(2,3,7,10-13).

Enlaactualidad existen diversos
model os de osteodilatadores basa-
dos en los que describié Summers,
losqueincorporan algunas variacio-
nes como el disefio del extremo
apical o diferentes calibres, que se
adaptan a los diversos sistemas de
implantes. También existen
oste6tomos roscados, tanto parala
maxilacomo paralamandibula, asi
como angulados que permitien un
mejor acceso en |os segmentos pos-

teriores (7).

Indicaciones y contraindicacio-

nes

Se han propuesto las siguientes téc-

nicas de expansion 0sea; con el ob-

jetivo de conseguir mayor volumen

de hueso:

1.Expansi 6n Gsea con oste6tomos o
expansores roscados.

2.Expansién Gsea con corticotomia
crestal.

3.Expansién Gsea con corticotomia
crestal y una o dos descargas la-
terales.

Como norma general, seindica
la técnica de expansion ésea para
aumentar el ancho de la cresta
alveolar cuando estaesinferior alos
6mm. En el maxilar superior, latéc-
nica de expansién con oste6tomos,
permite aumentar el volumen 6seo
en 4mm. Sin embargo en lamandi-
bula esta ganancia 0sea queda re-
ducidaaun maximo de 1,5mm. De
la misma forma, los expansores
roscados permiten conseguir 1os
mismosresultados. Este aumento de
anchura servird para conseguir vo-
lumen de hueso suficiente para €l
alojamiento del implante con mejor
predictibilidad (4).

En muchas ocasiones las técni-
cas de expansion con ostedtomos
soninsuficientes, paralograr unvo-
lumen minimo de hueso receptor,
por lo que en estos casos la utiliza-
cion de corticotomias, permite des-
plazar |as cortical es 6seas. También
permite corregir los defectos ana-
témicos vestibulares que suelen
acompafar a la reabsorcién de la
crestadsea. Lareabsorcion del hue-
so de la maxila se caracteriza por
ser centripeta, reduciéndose en gran
medidalacortical vestibular, conlo
cual en el caso de colocar los im-
plantesen el hueso maxilar residual,
nos encontramos ante una discre-
panciaimportante si queremos que

39



La técnica de osteotomo en implantologia oral

el anclgjeoclusa y el perfil deemer-
gencia sea el adecuado (4).

La expansion sin corticotomia
estard indicada en aquellos casos
leves en que se precisa una ganan-
cia media de 3mm, con hueso no
cortical y formas triangulares. La
expansi 6n con corticotomias se pue-
derealizar en aquellos casosen los
que se requiera un mayor aumento
del ancho Gseo, de tal manera que
el aumento delaneovascularizacion
y sangrado provocado por €l corte,
beneficie a los procesos de
neoformacion dsea, aunque princi-
palmente esta indicada en aquellos
casos con crestas 6seas de 3 a6mm
de ancho (4). Lapresenciade cres-
tas alveolares atroficas con menos
de 3mm de ancho dificultala colo-
cacion deimplantesy hace necesa
rialautilizacion complementariade
injertos 6seos (7).

Laposibilidad de anclar losim-
plantes en la cortical internade los
senos maxilares o de las fosas
nasales, asegura una buena estabi-
lidad primaria de los mismos, eslo
gue llamamos anclgje bicortical, el
gue se consigue a traveés del tacto
del operador y que es proporciona
do con la utilizacion manual de los
ostedtomos frente a las fresas qui-
rurgicas (7).

En las elevaciones del piso del
seno maxilar, cuando se realiza un
abordaje directo, se despega y se
elevalamucosa sinusal, se rellena
con un material deinjerto autologo
o heterélogo y se colocan los im-
plantes en unasegundaintervencién
quirargicao enlamisma, en funcion
del hueso remanente que existapara
conseguir unaadecuadafijacion pri-
maria. En estos casos, €l uso delos
osteodilatadores paracrear el lecho
esta indicado como unatécnica se-
gura que ahorra hueso y facilitala
oseointegracion delosimplantes (7).

Hay situaciones que merecen es-
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pecia atencion y cuidado, no por-
gue la técnica este contraindicada,
sino por ladificultad demovilizar e
fragmento desplazado, sin perder la
conexion éseadirecta, estas son: cre-
tas maxilares con un reborde estre-
cho, un perfil rectangular, paredes
paraelasquedificultan laseparacion
del colgajo 6seo y con depresion
vestibular en laparte apical del mis-
mo lo cual aumentael riesgo de rup-
turay desprendimiento del fragmen-
to 6seo; crestas mandibulares estre-
chas, que suelen tener el perfil trian-
gular y que por la gran
corticalizacion del colgajo 6seo se
vuelvan quebradizas y poco elasti-
cas (4).

Técnica quirurgica

La técnica béasica consiste en
ampliar € lechoimplantario utilizan-
do de forma progresiva los
ostedtomos hasta conseguir la ex-
pansi6n deseada, sin embargo latéc-
nicavariasegun las necesidades de
laexpansion dsea. Enlos casosdon-
de no se requiera corticotomia
crestal, en primer lugar se perfora-
ralacortical alveolar con unafresa
redonda o lanza para introducir €l
instrumento més fino y continuar
con los osteotomos de mayores di&
metros. L os ostedtomos seintrodu-
cen manuamente, presionando y
rotando al mismo tiempo, hasta al-
canzar laalturadeseada o sentir re-
sistencia. En ese caso, se puede
percutir suavemente con un marti-
[lo quirdrgico, recurrir ainstrumen-
tos rotatorios pasando lafresapilo-
tode2mmdedidmetrooincluso al-
ternando fresas y osteétomos de
menor a mayor tamafio. Una vez
alcanzadalaprofundidad deseaday
antes de pasar a siguiente instru-
mento, es aconsejable esperar en-
tre 30 y 40 segundos, para que las
microfracturas 6seas producidas
vayan dilatando y compactando €l

hueso adyacente. Conseguido €l le-
cho se insertara el implante inme-
diatamente paraevitar quee aveolo
se colapse y sblo se pasara el ma-
cho de terrgja en aquellos casos en
los que la densidad Osea sea eleva
da. La colocacion del implante de-
ber& ser especialmente cuidadosa
paraevitar dehiscencias o fracturas
de la tabla vestibular, que en oca
siones puede encontrarse muy
adelgazada. Las fracturas vertica-
lesdelacortical vestibular, siempre
gue no comprometan la estabilidad
primariadel implante, no tienen nin-
gunatrascendencia puesto que con-
solidan durante lafase de cicatriza-
cion (4,7).

Enloscasosdondeserealiceuna
corticotomia crestal, serealizardla
misma incision supracrestal y ele-
vacion del colgajo agrosor comple-
to, mucho mésamplio parapermitir
el paso de los discos de corte 6seo
sin lesionar los tejidos blandos. Se
insinta el fresado 6seo con lafresa
lanza alli donde se colocarén los
implantes. A continuacién se proce-
derdamarcar ligeramente la cresta
con el disco de menor didmetro has-
ta obtener un surco de 0,3 mm de
anchuray 1 mm de profundidad,
sobrepasando |os puntos marcados
con la fresa lanza para la coloca
ciondelosimplantespermitiendo asi,
segun laelasticidad 6sea, lasepara-
ciéndelatablavestibular y palatino
olingual sinroturas. Posteriormen-
te se pasara progresivamente |os
discosde mayor didmetro. Todoslos
pasos deben realizarse con refrige-
racion suficiente, para evitar el re-
calentamiento 6seoy avelocidad de
20000 rpm (4,7).

A continuacion, se colocarapar-
cialmente los expansores roscados
hasta conseguir una expansion par-
cia que se mantendra con los pro-
pios instrumentos 0 expansores en
el interior de las dos paredes Gseas
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en lazona crestal, lo que permitira
mantener el maximo grosor de pa-
red 6sea. Unavez conseguido el gje
y lalongitud deseada, se colocara
losexpansores con lentitud hastalle-
gar alaprofundidad adecuada, de-
jando a hueso tiempo suficiente
para que se adapte a la deforma-
cién en lugar de fracturarse. Acto
seguido, seretirarael ostedtomo con
menos tension y se sustituira por el
implante seleccionado (4,7).

Cuando la€elasticidad 6seano es
suficiente, 0 el espacio a expandir
esté limitado, se procede como los
casos anterioresarealizar unainci-
sion crestal, en este caso mas am-
plia, con dosincisiones laterales de
descarga, de tal manera que sobre-
pasen lazonaaexpandir en 6 mmy
aparte de redlizar el fresado crestal
con discos se realizan uno o dos
fresados o cortes transversales de
descarga, que seran mas largos
cuanto mésimportante sealaexpan-
sion arealizar. Estas corticotomias
transversales de descarga deben de
tener unaligerainclinacion que per-
mitalavestibulizacién delaporcién
Osea y a su vez cruzarse con la
corticotomia crestal, para que la
aberturasealo massuavey correcta
posible. En los angulos formados
esta indicado utilizar cinceles de
corte afilado y de una achura me-
diade 3mm. A continuacion, se uti-
lizan | os oste6tomos roscados como
en el caso precedente y se insertan
losimplantes (4,7).

Discusion

L osimplantes dental es han am-
pliado |as opciones protésicasy ac-
tual mente se han convertidoenins-
trumentosimportantes paralareha-
bilitacion del edéntulo en el sector
anterior y posterior. Ellosproporcio-
nan unaplataformaestable desdela
cual se pueden construir dispositi-
vosremoviblesy fijos. Mientrasque

la ubicacion de un implante en la
mandibula presenta pocas|limitacio-
nes quirurgicas, excepto por lapre-
sencia del nervio dentario inferior,
en el sector posterior de la maxila
Sepresentaunaserie dedilemas qui-
rurgicos, talescomo lacalidad 6sea
(huesotipo Il 61V), cortical delga-
da o nula, insuficiente altura 6sea
etc (14).

Desde que Summer (12) intro-
dujo su técnica con ostedtomos en
1994, esta se ha ido incorporando
dentro de la practica odontol 6gica
con buenos resultados clinicos. El
uso de ostedtomos es una técnica
relativamente sencilla, que aplicada
por un profesional con suficienteex-
perienciay realizada cuidadosamen-
te, presenta pocas complicaciones
y permitelainsercion delosimplan-
tes en lamisma sesion (12,15). Di-
cho procedimiento es una excelen-
te solucion en aquellos casos en que
la estrechez Gsea alveolar no nos
permite insertar implantes, tenien-
do que recurrir a técnicas de rege-
neracion 6seaqueresultaban entra
tamientos complicados eincdmodos
para el paciente (1).

Komarnychyj y London (16)
(1988), colocaron 43 implantes en
sitiosindividuales preparadosconla
técnica de osteotomo, 41 de ellos
fueron exitosamente integrados en
un intervalo de tiempo de 9 meses
hasta aproximadamente 4 afios, es-
tos 41 implantes representaron un
tasa de éxito del 95,3%. Todos los
implantesfueron restauradosen fun-
cién completaen unintervalo entre
tres y 38 meses, ningun implante
fracaso luego de la restauracion fi-
nal.

Bruschi et al. (17) (1998), trata-
ron 303 pacientesalos cualesseles
colocaron 499 implantes usando la
técnica de manejo localizado del
piso del seno maxilar (LM SF) entre
abril de 1988y diciembre de 1993,

parala confeccién del lecho de los
implantes se utilizé expansores con
diametro diferente. Los pacientes
sel eccionados no mostraron signos
de patologia sinusal, tenian insufi-
ciente reborde alveolar en sentido
vertical para la colocaciéon de im-
plantes y presentaron una altura
Osearesidual lacua estuvo entre 5
y 7mm. La tasa de éxito obtenida
para los 499 implantes colocados
con esta técnica fue de 97,5 %.

Rosenet al. (18) (1999), redliza-
ron un estudio multicéntrico, donde
evaluaron 174 implantes colocados
en 101 pacientes, en €l tratamiento
de estos pacientes se utilizé laele-
vacion del piso de seno maxilar con
ostedtomos adicionando hueso, en el
estudio participaron nueveclinicos,
los cuales usaron distintos injertos
0seos, el promedio de periodo de
cargadel implante fue de 20,2 me-
ses con un rango de 6 a 66 meses,
encontrando unatasade superviven-
cia de 95,4%.

Vilaplanaet a. (1) (2000) reali-
zaron un estudio donde presentaron
unaserie de 18 pacientes alos cua-
les se le insertaron 40 implantes
Steri-osscilindricosrecubiertos con
hidroxihiapatitaentre los afios 95 y
98. Dos de los implantes se perdie-
ronal inicio delafase protésica, no
hubo rechazo pero su estabilidad no
era totalmente correcta procedien-
do a retiro de los implantes. Los
implantes correspondieron aun in-
Cisivo superior derechoy un segun-
do premolar superior izquierdo en
diferentes pacientes. Ellos conclu-
yen gque latécnicade expansion 6sea
permitelainsercién deimplantesen
crestas alveolares estrechas y la
compactaciéon de hueso esponjoso
incrementando su friccion.

Emmirech et al. (19) (2005),
realizaron un meta-andlisis sobre
1139 implantes colocados con latéc-
nica de ostedtomos, obteniendo un
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tasa de supervivencia del 97,5% y
90,9% después de 12 y 36 meses
de cargados, respectivamente.

Shalabi et a. (9) (2007), Reali-
zaron un meta- andlisis cuyo propo-
sito fue estimar |a tasa de supervi-
venciaparaimplantes colocados con
la técnica de oste6tomos. La infor-
macién obtenida de 349 implantes
revel¢ tasas de supervivencia del
98% hasta en inicio de la carga 'y
de 99% después de 56 meses de
cargafuncional, concluyendo que e
resultado obtenido usando la técni-
ca de ostedtomo en relacion a la
supervivencia de los implantes pa-
recio ser similar a la ubicacion de
implantes por medio de la técnica
convencional.

Sforza et al. (20) (2008), reali-
zaron un estudio cuyo objetivo fue
describir y evaluar una técnica de
aumento del piso maxilar modifica-
da usando la técnica de osteotomo
simplificado. Setrataron 26 pacien-
tes con 39 implantes Branemark
(Nobel Biocare) con implantes de
longitud de 10 a 15 mm. El tiempo
desde la instalacion de la protesis
hastasu tltimo control tuvo unava
riacion de 5 a 74 meses. S6lo se
registro la falla de un implante
logréandose una taza de éxito del
94,7% concluyendo que los datos
obtenidos junto con la ausencia de
complicaciones sugieren quelatéc-
nicade ostedtomo simplificado pue-
de ser considerada efectivay segu-
ra aunque son necesarios estudios
alargo plazo .

Velasco et a. (15) (2008), Lle-
varon acabo un estudio cuyo obje-
tivo fuerealizar unavaloracion cli-
nicay seguimiento del tratamiento
de pacientes con implantes
0seoi ntegrados insertados median-
te latécnica de expansion 6sea. Se
trataron 56 pacientes a los cuales
se les colocaron 117 implantes
microdent, 106 implantes fueron
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colocadosenlamaxila(90,5%) y 11
implantes en la mandibula (9,5%),
solo dosimplantes presentaron com-
plicaciones y se perdieron durante
el periodo de cicatrizacién, ningin
implante se perdid después de la
cargafuncional enun periodo de se-
guimiento de 14,1 meses
obteniéndose una tasa de éxito de
98,3%. Se concluy6 que el trata-
miento con implantes mediante la
técnicade expansi6n Gsea constitu-
ye una alternativa terapéutica
implantol 6gicade éxito.

Nedir et a. (21) (2009), realiza-
ron dos reportes de caso de coloca-
cién de implantes coénicos (8 y
10mm. delongitud), utilizando latéc-
nica de elevacion de piso de seno
en zonas atréficas posteriores me-
diante ostedtomos, sin ningln ma-
teria deinjerto, demostrando queen
aquellos casos donde solo se podia
considerar una ventana lateral, se
pudo redlizar estatécnicade mane-
ra menos invasivay de corto pro-
cedimiento. Todoslosimplantes|o-
graron estabilidad primariay fueron
cargados satisfactoriamente des-
pués de 3,6 mesesy alos posterio-
res controles en el primer y segun-
do afio, estosimplantes con suspro-
tesis definitivas se mantenian esta-
blesy en funcionamiento.

Conclusiones
En base alarevision bibliogréfica
querespaldalautilizacion delatéc-
nica de ostedtomo para la coloca
cién deimplantes, se puede concluir
gue esta técnica nos ofrece los si-
guientes beneficios:

- Permite la colocacion inmediata
deimplantes dentalesen rebordes
alveolares estrechos y es una al-
ternativaviablealacolocacion de
injertos en bloque de tejido 6seo
€en casos previamente sel ecciona-
dos.

- Serecomiendasu utilizacion apli-

cando unafuerzacontroladay gra-
dual y esperar esperar entre los
diferentes diametros de
ostedtomos entre 40 segundosy 1
minuto.

- Puede ser usada en ambos maxi-
lares, pero se encuentraindicada
en casos donde exista hueso tipo
Il otipo IV.

- Latécnicapermite expandir, com-
pactar y elevar la membrana
sinusal y puede ser utilizada con
lamayoria de disefios de implan-
te.

- Latécnicatiene pocamorbilidad,
esminimamenteinvasivay provee
excelentesresultados, alin paraci-
rujanos poco diestros.
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