
Vilaplana Gómez J.A.; Méndez Trujillo S.; Ortega López J.J.;Vilaplana Vivo J.
Técnica de los osteotomos en implantología

Técnica de los osteotómos en implantología

Vilaplana Gómez J.A.*
Méndez Trujillo S.**
Ortega López J.J.***
Vilaplana Vivo J. ***

RESUMEN

Vilaplana Gómez J.A.;Méndez Trujillo s.; Ortega López J.J.;Vilaplana Vivo J.;
Técnica de los osteotomos en implantología, 2000; 12

La ausencia de dientes puede crear situaciones de extrema reabsorción ósea, impidiendo en oca­
siones la inserción de implantes debido al limitado volumen del hueso alveolar residual. En estos
casos, la técnica de los osteotomos puede permitirnos separar y comprimir el hueso, creando un
lecho artificial donde insertar los implantes.
En el presente artículo presentamos una serie de 18pacientes, en los que se insertaron 40 implan­
tes Steri-oss cilíndricos recubiertos de hidroxiapatita, en el periodo comprendido entre septiem­
bre de1995 y febrero de 1998.Se describe la técnica y se presentan los resultados obtenidos.
Durante la intervención quirúrgica no surgieron complicaciones significativas, ni tampoco en el
postoperatorio inmediato. Después de la segunda intervención quirúrgica, y antes de iniciar la
fase protésica, dos implantes de diferentes pacientes mostraron signos de ausencia de osteointe­
gración, procediéndose a su retirada.
En nuestra opinión, la técnica de los osteotomos creemos que puede ser una buena solución en
aquellos casos en los que la anchura del hueso alveolar no nos permita la inserción de implantes.
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INTRODUCCIÓN

El mantenimiento de los rebordes alveolares edéntu­
los tras la pérdida de los dientes, ha supuesto un
constante problema durante muchos años. Los méto­
dos clásicos de rehabilitación preprotésica se han
basado en la colocación de injertos de diverso ori­
gen, como el hueso autógeno (1), o sustitutos óseos
inertes, como la hidroxiapatita reabsorbible unida a
partículas de hueso corticoesponjoso autógeno, con
el fin de conseguir una estructura que retrase el pro­
ceso de reabsorción (2). Estas técnicas presentan
muchas dificultades para el mantenimiento del mate­
rial de injerto y para su recubrimiento.

El hueso alveolar de la premaxila se remodela rápi­
damente tras la pérdida de los dientes naturales. La
anchura de la cresta puede disminuir hasta en un 40­
60% durante los tres primeros años que siguen a la

pérdida dental (3). La cresta anterior del maxilar
superior, que originalmente tiene un espesor de unos
8 mm, puede reabsorberse llegando a tener en ó.lgu­
nos casos menos de 3 mm al cabo de cinco años (4).
La atrofia del proceso alveolar o la presencia de con­
cavidades vestibulares, pueden limitar y dificultar la
inserción de implantes. Para la remodelación ósea, es
muy importante mantener intacta las células del
estrato interno de la cubierta perióstica alveolar labial
en las extracciones dentales (5).Elhueso cortical reci­
be del periostio un 80% de su aporte sanguíneo y
drena en el mismo el 100% del retorno venoso. (6)

La reabsorción ósea del maxilar superior a supuesto
un gran reto para los especialistas. Para su tratamien­
to disponemos de diversas técnicas, como injertos
óseos, injertos unidos a técnicas de regeneración e
injertos subantrales de los senos maxilares.
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En los ochenta se empiezan a describir procedimien­
tos de expansión ósea. En 1985 Osbord (7), presenta
un método que consistente en movilizar un segmento
óseo vestibular en su totalidad. En 1986Nentwig (8)
describe el método conocido como "bone-splitting",
según el cual el proceso alveolar se escinde emple­
ando un cincel, método también empleado por Frisch
y Jacobs (9). Scipioni (10) realizo un estudio prospec­
tivo sobre 170 pacientes a quienes se les insertaron
329 implantes observando un 98,7% de éxitos tras un
periodo de cinco años de seguimiento. Fue Tatum
(11) el que a finales de los ochenta, comenzó a expe­
rimentar con técnicas de expansión. Pero ha sido
Summers (12,15), el que con más acierto ha diseñado
unos instrumentos conocidos como osteotomos con
los que se ha ido desarrollando y perfeccionando la
técnica hasta nuestros días. Estos instrumentos son de
forma cilíndro-cónica y, van aumentando de grosor
progresivamente, para expandir y compactar las tra­
béculas óseas. De esta forma se va aumentando la
densidad del hueso y la superficie de fricción. Los
osteotomos de punta fina (16) los utilizamos en aque­
llos casos en que nos encontramos un hueso tipo 11o
IIIen los que no necesitamos conseguir una compac­
tación sino una expansión debido a la estrechez ósea,
como son las crestas en "filo de cuchillo". La configu­
ración más punzante de los osteotomos nos permitirá
expandir las crestas de forma más controlada.

En los casos que presentamos hemos utilizado una
técnica mixta, consistente en el empleo de osteoto­
mos en las zonas más estrechas y fresas donde la
cresta se va ensanchando, con el fin de conseguir la
mayor superficie de osteointegración. El objetivo de
este trabajo es exponer nuestra experiencia en la téc­
nica de expansión de la cresta alveolar en el maxilar
superior, siguiendo el método descrito por Summers.

MATERIAL Y MÉTODO

Realizamos un estudio prospectivo en el que fueron
incluidos 18 pacientes, en los que se indicó la inser­
ción de 40 implantes cilíndricos Steri-oss recubiertos
de hidroxiapatita; en cinco casos se le insertó un solo
implante, en siete casos dos, en tres casos tres y en
otros tres casos cuatro implantes.

De los 18pacientes, el 33% eran varones y 66% muje­
res. La edad media es de 37 años (rango de 16 a 58).
Los dividimos en dos grupos: pacientes de edad hasta
25 años, que recibieron 16 implantes, y pacientes de
más de 25 años, con 34 implantes insertados.

La colocación de los implantes tuvo lugar durante el
periodo comprendido entre septiembre de 1995 y
febrero de 1998 (periodo comprendido de 18 a 60
meses).
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El motivo de la ausencia dental fue: en 8 casos por
agenesia, en 20 por caries dental, en 1 caso por
extracción traumática con perdida del hueso alveolar,
en 2 casos por luxación con perdida dental por trata­
miento ortodóntico incorrecto, en 8 casos por acci­
dente y en 1caso por quiste.

Los dientes repuestos se agruparon en tres grupos: 30
implantes fueron insertados en el sector anterior
(incisivos y caninos), 6 en el sector posterior (premo­
lares y molares) y 4 en un desdentado total. Todos los
casos corresponden al maxilar superior.

La técnica de utilización de los osteotomos no varió
en ningún caso. La única diferencia consistió en la
colocación de injerto óseo, que fue necesario en 20
de los implantes. En estos casos, se les reforzó el alvé­
olo vestibular con injerto óseo autógeno 50%, mez­
clado con hueso desmineralizado liofilizado 30% e
hidroxiapatita microporosa reabsorbible 20%.

El tamaño de los implantes colocados fue: de 3,25x12
mm se insertaron 23, de 3,25x14 mm, 13 y de 3,8x12
rom, 4. En todos los casos, los implantes eran cilíndri­
cos de superficie rugosa recubierto s de hidroxiapatita.
Todos los casos se intervinieron con anestesia local
más sedación, excepto en dos, en los que se le aplicó
anestesia general porque además se realizó una ele­
vación de seno.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

En todos los casos realizamos la expansión del proce­
so alveolar siguiendo la técnica descrita por Summers
(12-15).Realizamos un fino orificio central en el rebor­
de de la cresta ósea y procedemos a ensancharla con
el osteotomo (Fig. 1) más estrecho (Fig.2) hasta alcan­
zar la profundidad del implante que vamos a insertar;

Fig. 1. Técnica de los Osleolómos



Fig. 2. Técnica de los Osteotómos

progresivamente se va aumentando ensanchando
hasta alcanzar el diámetro final deseado (Fig.3). Para
el paciente resulta considerablemente más cómodo la
introducción del instrumento presionando con la
mano, pero cuando esto no es posible, recurrimos a
percutir suavemente con un martillo. A continuación
realizamos movimientos giratorios cuidadosamente
calculados de presión y expansión.

El instrumental giratorio solo lo empleamos cuando el
grosor del hueso lo permite; en caso contrario no
necesitaremos irrigar ya que apenas se produce
calentamiento. En los casos en que las crestas son
muy estrechas, pero con hueso muy denso, utilizamos
osteotomos con la punta afilada (l6) en vez de cónca­
va, realizando giros sin percutir.

Cuando tenemos el lecho artificial preparado, inserta­
mos él implante, siempre de un grosor ligeramente
superior(Fig.4).

Fig. 3. Técnica de los Osteotómos
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Fig. 4. Técnica de los Osteotómos

Todos los pacientes fueron revisados a la semana,
quince días, un mes, tres y seis meses. Ningún caso
presentó complicaciones.

RESULTADOS

El postoperatorio inmediato y el seguimiento poste­
rior que se realizó a los pacientes transcurrió sin nin­
guna complicación. A los seis meses después de su
colocación, los implantes estaban clínicamente esta­
bles y osteointegrados. No existía alteración periim­
plantaria en ningún caso.

En la segunda fase quirúrgica, se colocaron los pila­
res de cicatrización y al mes, cuando iniciamos la fase
protésica, dos de los cuarenta implantes colocados
presentaron signos de ausencia de osteointegración.
No hubo rechazo pero su estabilidad no era totalmen­
te correcta, procediendo a su retirada.

Los dos casos de pérdida del implante no correspon­
dían al mismo paciente, y en ambos casos los otros
implantes colocados no presentaron complicaciones.
Se perdieron, un incisivo lateral superior derecho y
un segundo premolar superior izquierdo. La caracte­
rística fundamental en ambos casos fue que en la fase
quirúrgica de creación del lecho artificial, se produ­
jeron microfracturas en la tabla ósea alveolar vestibu­
lar (17), que es la que sufre más intensamente los
efectos de la expansión ósea. En los dos casos, cubri­
mos el defecto con hueso obtenido de áreas vecinas
mezclado con hueso liofilizado e hidroxiapatita y
colocamos una membrana reabsorbible de colágeno.
No presentaron alteraciones clínicas ni radiológicas
hasta el momento de recibir la carga. Pensamos que
en los casos en que producen fracturas longitudinales
y colocamos injertos, el período de osteointegración
deberá ser más largo (Fig. 5-8).
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Fig. 5. Técnica de los Osteotómos

DISCUSIÓN

La técnica de los osteotomos de Summers ha signifi­
cado una excelente solución en aquellos casos en que
la estrechez ósea alveolar no nos permitía insertar
implantes, teniendo que recurrir a procedimientos de
regeneración ósea que resultaban complicados e
incómodos para el paciente.

En las clases D3 y D4 de Misch (18), con el instru­
mental descrito conseguimos una mayor condensa­
ción de la esponjosa, aumentando la superficie de
fricción primaria con él implante. Lamayor superficie
de osteintegración, le proporciona una estabilidad
mucho mejor al implante insertado.

Hasta que surgen las técnicas de expansión alveolar,
la fijación de los implantes que conseguíamos en
todos los procesos de regeneración ósea, no nos pro-

Fig. 6. Técnica de los Osteotómos
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Fig. 7. Técnica de los Osteotómos

porcionaba los mismos resultados y al paciente le
resultaban largos y molestos.

Thomas (20) sugiere que los biomateriales que recu­
bren la superficie del implante juegan un papel
importante en la osteointegración, y según Janesen
(21) el recubrimiento con hidroxiapatita proporciona
pequeños puentes entre el implante y el diente.

En el trabajo que nosotros presentamos todos los
implantes llevaban recubrimiento de hidroxiapatita
en su superficie, obteniendo unos resultados muy
satisfactorios. Pero no podemos hacer valoraciones
por falta de estudios comparativos.
En todos los pacientes que presentamos en el estudio
se consiguió una correcta rehabilitación protésica,
mostrando su satisfacción con el tratamiento realiza­
do y el resultado obtenido.

CONCLUSIONES

La técnica de expansión ósea con osteotomos nos
permite insertar implantes en crestas alveolares
estrechas ya que mantenemos la cresta ósea alve­
alar y no perdemos sustrato óseo.
Al compactar el hueso esponjoso incrementamos
la fricción.
Cuando la resistencia ósea es mayor, utilizamos
fresas además de los osteotomos.
Si la densidad ósea es pequeña, para que él
implante quede bien impactado, insertaremos uno
de mayor grosor.
El implante se colocara inmediatamente, para evi­
tar que las tablas óseas se cierren y nos dificulte la
introducción.
En caso de existir concavidades en el alvéolo ves­
tibular evitamos perforaciones.



Fjg. 8. Técnica de los Osteotómos

SUMMARY

The absence of teeth creates situations of extreme
bone resorption, not allowing the installation of dental
implants due to narrowness of the residual alveolar
bone. In these cases, the osteotome technique
permits us to separate and compress the bone,
creating an proper artificial bed for the implants
insertion.
In the present article we present a series of 18
patient, in whom 40 Steri-oss cylindrical HA-coated
implants were installed; implants placement took
place from September 1995 to February 1998. We
describe the technique and present the results.
During the surgical procedure no complications were
observed, neither during the postoperative periodo
After the second stage surgery, and before the
starting of the prosthetic procedures, two implants
corresponding to two different patients exhibit signs
of absence of osseointegration, and we proceed to
remove them.
We believe that the osteotomes technique is a good
solution for those patients in which the width of the
alveolar bone was not adequate for the implants
installation.
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