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RESUMEN

La atrofia osea severa del maxilar superior compromete e incluso, en ocasiones, impide la colocacidon de implantes. Con
la expansion 6sea mediante osteodilatadores se evita usar instrumentos rotatorios, no se produce calor ni se elimina
hueso y se simplifica el tratamiento quirurgico permitiendo la colocacion de fijaciones sin recurrir a tratamientos mas
complejos. Presentamos una revision de la técnica de expansion maxilar mediante osteodilatadores, describiendo las
principales indicaciones, ventajas e inconvenientes de este procediminiento quirdrgico.
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ABSTRACT

Sometimes, the severe superior maxillary atrophy compromises and even impide oral implants treatment. The use of
rotatory instruments (drills) produce heat and lost of bone, but the osteotomes in implantology avoid this and simplifies
the surgical treatment allowing implant installation with an easier technique. We present an expansive maxillary technique
review, describing the main indications, advantages and disadvantages of this surgical procedure.
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CONCEPTO DE OSTEODILATACION

La osteodilatacion consiste en expandir las crestas oseas
atroficas con el fin de conseguir un ancho de hueso aceptable
para colocar los implantes. Hemos realizado una puesta al
dia de esta técnica con los oteotomos u osteodilatadores
cilindricos desde que los describié Summers en 1994. Se ha
revisado en el Medline y las Revistas Espafiolas de Odon-
tologia los trabajos sobre implantes colocados con osteo-
dilatadores, para facilitar al lector la comprension de este
procedimiento, concepto de osteodilatacion, indicaciones,
contraindicaciones, ventajas e inconvenientes, asi como la
descripcion de la técnica quirdrgica.

Una de las limitaciones anatomicas mas frecuentes en im-
plantologia oral, es la atrofia dsea del maxilar superior. Las
crestas alveolares estrechas, dificultan la confeccidon de los
lechos de los implantes, facilitando la aparicion de fenestra-
ciones o dehiscencias de las corticales 6seas. Para evitarlo, se
han desarrollado diversas técnicas quirtrgicas regenerativas
utilizando injertos de hueso autdlogo, homologo, xenoin-
jertos o sustitutos 6seos, para permitir colocar implantes
en uno o en dos tiempos quirargicos (1-4). También se han
utilizado cinceles y escoplos para separar las corticales
maxilares y ensanchar la cresta osea, la cual se rellenaba
con materiales de injerto y se colocaban los implantes un
ano mas tarde (5,6). Nentwing (7) utilizaba la misma técnica
pero insertaba los implantes de forma inmediata.
Summers (8-10), en 1994, presento los primeros osteodi-
latadores con forma cilindro-cénica y un diametro que
aumenta progresivamente de un instrumento a otro, de tal
modo que la base de cada uno de ellos, se corresponde con
la parte activa del siguiente. Esto permite introducirlos en
el hueso maxilar y comprimirlo, consiguiendo una mayor
densidad osea para labrar lechos con igual diametro que
el implante requerido (Fig. 1). La parte apical es concava
y existen 6 diametros diferentes marcados a distintas
longitudes. Esta técnica ha modificado el procedimiento
quirtrgico implantolégico en el maxilar superior por la
existencia de un hueso mas esponjoso y las caracteristicas
anatomicas del mismo (Fig. 2).

Desde entonces, se han utilizado diversas variantes de los
osteodilatadores, generalmente en combinacion con cinceles
(11-13), tornillos de expansion (14) u otras técnicas quirQr-
gicas, pero siempre colocando los implantes en la misma
intervenciéon. Con el paso del tiempo los osteodilatadores
han sido aplicados en la técnica de angulacion parasinusal
(15), elevacion directa e indirecta del seno (16,17) y coloca-
cion de implantes en zona pterigoidea (18,19).

En la actualidad existen diversos modelos de osteodila-
tadores basados en los que Summers describio, pero que
incorporan algunas variaciones como el disefio del extremo
apical o diferentes calibres, que se adaptan a los sistemas de
implantes. También existen osteodilatadores roscados, tanto
para el maxilar como para la mandibula, asi como angula-
dos, que permiten mejor acceso en segmentos posteriores.
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Fig. 1. El osteodilatador produce un hueso mas compacto hacia los
lados y hacia apical.

Fig. 2. Osteodilatadores de Summers.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE
LOS OSTEODILATADORES

En casos con poca altura dsea, debido a la presencia del
seno maxilar, se puede utilizar la técnica de angulacion
parasinusal (15). Esta técnica aprovecha el hueso residual
que rodea las raices palatinas de los premolares y molares,
y evita el abordaje directo del seno, favoreciendo la normal
osteointegracion de los implantes.

Los osteodilatadores se utilizan en la elevacion atraumatica o
indirecta del suelo del seno maxilar, fracturando la cortical y
separando la membrana sinusal. A través del lecho del implante
podemos introducir pequenas particulas de hueso que facilitan
la osteointegracion de la porcion apical del implante.
Anitua (20) describieron la técnica de ensanchamiento
de la cresta 6sea maxilar mediante osteodilatadores tipo
Summers, indicando sus ventajas e inconvenientes y esta-
bleciendo una serie de indicaciones basicas. Esta técnica
se utiliza en situaciones de atrofia dsea, ya que permite
conseguir un ensanchamiento de forma controlada y evita
desviaciones no deseadas, al introducirlos de forma ma-
nual. El uso de los osteodilatadores facilita el labrado de
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los lechos implantolégicos en los puntos exactos que nos
determina la férula quirargica.

Son especialmente ttiles en el maxilar superior puesto que el
hueso esponjoso permite la peforacion, compresion lateral
y expansion del hueso adyacente. En ocasiones, cuando
aparece una cierta resistencia podemos ayudarnos con el
martillo quirurgico (20).

La presencia de crestas alveolares atréficas con menos de 3
mm de anchura dificulta la colocacion de implantes y hace
necesaria la utilizacion complementaria de injertos 6seos.
Sin embargo, con los osteodilatadores no se elimina hueso en
el fresado, sino que se comprime lateralmente aumentando
la densidad 6sea y la retencion primaria del implante. La
colocacién de éstos en crestas maxilares estrechas en una
sola fase, mediante la expansion con osteodilatadores, se
ha convertido en una practica rutinaria, predecible y facil
de realizar (20).

La posibilidad de anclar los implantes en la cortical interna
de los senos maxilares o de las fosas nasales, asegura una
buena estabilidad primaria de los mismos. Es lo que llama-
mos anclaje bicortical, que se consigue con el mayor tacto
que nos proporciona la utilizacion manual de los osteodi-
latadores frente a las fresas quirurgicas.

En las elevaciones del suelo del seno, cuando se realiza un
abordaje directo, se despega y se eleva la mucosa, se rellena
con un material de injerto autdlogo o heterélogo y se colo-
can los implantes en una segunda intervencion quirurgica
o en la misma, en funcidon del hueso remanente que exista
para conseguir una adecuada fijacién primaria. En estos
casos, el uso de los osteodilatadores para crear el lecho
esta indicado como una técnica segura que ahorra hueso y
facilita la osteointegracion de los implantes (16).

Los osteodilatadores se pueden utilizar para colocar implan-
tes en la zona pterigoidea, donde se necesita mayor control de
la inclinacion del lecho para evitar lesionar estructuras vas-
culares y nerviosas adyacentes con las fresas quirurgicas (18).
Mattsson y cols. (21) describieron la angulacion mesio-distal
de los implantes para evitar la intrusion en el seno maxilar o
fosas nasales sin recurrir a implantes de menor longitud.
Aunque, en la actualidad se utilizan en muchos casos, la
existencia de un hueso maxilar muy denso o la pérdida de
la cortical vestibular o palatina, obliga a recurrir a otras
técnicas. Si se trata de un paciente que ha padecido algin
episodio de vértigo posicional paroxistico benigno (vppb),
también se desaconseja su utilizacion. La causa de este
cuadro vertiginoso esta en el desplazamiento de los otolitos
del canal semicircular posterior, favorecido por la posicion
de hiperextension de la cabeza y del golpeteo del martillo
quirurgico. Para evitar su aparicion, debemos incorporar
al paciente de forma pausada tras la cirugia y evitar el
golpeteo excesivo durante la cirugia. Si el cuadro aparece,
se puede tratar con la Maniobra de Epley, que consiste en
hiperextender la cabeza y realizar un movimiento hacia el
lado del oido afecto para reposicionar las sales de carbonato
calcico que flotan en la endolinfa y asociar tratamiento
farmacologico con antivertiginosos (22).
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VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS OS-
TEODILATADORES

La técnica de los osteodilatadores es mas conservadora con
las estructuras vecinas, que el fresado convencional (23).
Ademas, se obtiene mejor control manual para determinar
el eje del implante, lo cual evita dehiscencias y fenestracio-
nes. Los osteodilatadores facilitan la elevacién indirecta
del seno maxilar y fosa nasal, evitando en muchos casos la
utilizacion de técnicas de regeneracion 6sea mas comple-
jas. El calentamiento del hueso periimplantario es menor
y no existe pérdida 6sea durante la expansion (24).

Sin embargo, el golpeteo de los osteodilatadores con el
martillo quirirgico es el mayor inconveniente que tiene
esta técnica y en algunos casos puede llegar a provocar
cuadros de vppb en pacientes que no habian tenido ningtin
episodio con anterioridad.

Técnica Quirtrgica

La técnica basica consiste en realizar el lecho implantologico
utilizando de forma progresiva los osteodilatadores hasta
conseguir la expansion deseada. En primer lugar se perfora
la cortical alveolar con una fresa de bola para introducir
el instrumento mas fino y a partir de aqui, pasar los si-
guientes aumentando el didmetro. Los osteodilatadores se
introducen manualmente, presionando y rotando al mismo
tiempo, hasta alcanzar la altura deseada o notar resistencia.
En ese caso, se puede percutir suavemente con un martillo
quirudrgico, recurrir a instrumentos rotatorios pasando la
fresa piloto de 2 mm de didmetro o incluso simultaneando
fresas y osteodilatadores de menor a mayor tamafio (25).
Salvo en huesos muy esponjosos, la utilizacion del martillo
quirurgico se hace imprescindible.

Una vez alcanzada la profundidad deseada y antes de pasar
al siguiente instrumento, es aconsejable esperar entre 30 y 40
segundos, para que se produzcan microfracturas oseas que
iran dilatando y compactando el hueso adyacente.

Tras realizar el lecho insertamos el implante inmediatamente
para evitar que el alveolo se colapse (16,26) y s6lo se pasara
el macho de terraja en aquellos casos en los que la densidad
osea sea elevada (27). La colocacion de la fijacion debera ser
especialmente cuidadosa para evitar dehiscencias o fracturas
de la tabla vestibular, que en ocasiones puede encontrarse
muy adelgazada. Estas fracturas verticales de la cortical ves-
tibular, siempre que no comprometan la estabilidad primaria
del implante, no tienen ninguna trascendencia puesto que
consolidan durante la fase de osetointegracion.

Al realizar la intrusion controlada o elevacion indirecta
del seno maxilar, una fresa piloto crea el eje de insercion
hasta 2 o 3 mm de la cortical. Con los osteodilatadores
de menor diametro se percute hasta perforarla, evitando
lesionar la membrana sinusal, y se introduce en el alveolo
el material de injerto (28). Este se desplaza hacia apical
ayudandonos de los instrumentos mas anchos, con lo que
se consigue elevar la membrana y compactar el material
de injerto entre ésta y el suelo del seno. Al no tener vision
directa, es necesaria una técnica cuidadosa para evitar
el riesgo de perforar la membrana sinusal e insertar el
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material de injerto en el interior del seno.

También se puede utilizar la técnica de los osteodilatadores
en elevaciones directas, cuando tenemos una cresta estrecha
que compromete la estabilidad primaria de los implantes
si utilizamos fresas convencionales (Fig. 3 y 4).

Fig. 3. Elevacion directa del suelo del seno maxilar. Osteodilatadores
con la ventana 6sea y la membrana elevada.

Fig. 4. Elevacion directa del suelo del seno maxilar. Radiografia de
control con los implantes y el injerto dseo.

PRONOSTICO

La técnica de expansion osea con osteodilatadores nos da
la posibilidad de colocar implantes en casos de atrofia 6sea
sin necesidad de realizar otros tratamientos mas complejos,
consigue mejorar la calidad del hueso que rodea los implan-
tes y reduce el tiempo de espera para rehabilitarlos (27).
Para conseguir una buena estética gingival en sectores
anteriores, se necesita una anchura o6sea aceptable y los
osteotomos son una buena alternativa en estos casos (29).
En sectores posteriores, la elevacion sinusal indirecta evita
realizar un abordaje en ventana y permite colocar los im-
plantes en una sola fase, ya que los osteotomos comprimen
el hueso apical y lateral consiguiendo estabilidad primaria.
Ademas se pueden introducir injertos de sustitutos 6seos
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a través del lecho, que aumentan la altura 6sea y permiten
colocar implantes de mayor longitud (28,30), aunque en la
actualidad no existen estudios histologicos comparativos
entre la calidad de hueso creada con osteotomos y con la
técnica convencional (31).

En los primeros trabajos publicados ya se obtuvieron resul-
tados que permitian confiar en este procedimiento (11,20).
En un estudio de Scipioni A. y cols. (32) se obtuvo un pro-
medio de éxito del 98,8%. tras un seguimiento de 5 afios.
Gomezy cols.(12) colocaron 100 implantes en 81 pacientes,
utilizando cinceles para expandir la cresta, con un éxito del
95% durante la fase de osteointegracion.

Komarnyckyj y London (17) colocaron 16 implantes con
elevacion sinusal y obtuvieron un 95,3% de éxito tras un
periodo de seguimiento de 2 afios. Por otra parte, Rosen PS
y cols. (16), estudiaron la supervivencia de 174 implantes en
101 pacientes después de 20,2 meses de seguimiento obte-
niendo un éxito del 95,4 %. En otra serie de 499 fijaciones
colocadas mediante la técnica de los osteodilatadores y
elevacion sinusal, se reveld un indice de supervivencia, tras
un tiempo de seguimiento de 2 afios, del 97,5% (26).

En 80 pacientes a los que se les colocd 158 implantes con
expansion mediante osteotomos y 68 con la técnica de
fresado, se obtuvo un éxito del 90 % para la primera y del
92% para la segunda a los 2,7 afios de seguimiento (33).
La justificacion de ésta diferencia minima es que los casos
tratados con expansion o6sea eran mas desfavorables, que los
que se solucionaron con fresado convenional. En la actua-
lidad, las cifras de éxito de este procedimiento se igualan a
las de la técnica convencional con fresas. En este momento
también se esta estudiando la utilizacion del plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) unido a la utilizacion
de los osteodilatadores (34).

Ante las diferentes posibilidades diagnodsticas en pacientes
con atrofia 6sea maxilar, se debe elegir el tratamiento mas
adecuado segun el caso; osteotomos, fresas o elevacion de
seno directa (35), aunque, la utilizacion de los osteotomos
nos permite abordar casos de atrofia dsea extrema sin ne-
cesidad de recurrir a técnicas mas complejas.
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