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Resumen  

Cuando la anchura ósea no cumple los requisitos mínimos exigidos, las técnicas de expansión crestal son indispensables para la 
ubicación de fijaciones con predicción. Como norma general, se indica la técnica de expansión crestal para aumentar la anchura de la 
cresta alveolar si esta es inferior a los 6 mm.  Métodos: paciente femenino, acude a la clínica de odontología de la Universidad Popular 
Autónoma del Estado de Puebla, presentando un defecto seibert I en zona de OD 15, se realiza en fase 2, colgajo a espesor total, 
corticotomía con piezo eléctrico, expansión de corticales con osteotomos, colocación de implante, aloinjerto DFDBA y membrana de 
colágeno tipo 1. Resultado: obtuvo una ganancia de 5.2mm de ancho de la cresta, considerándose exitoso. 

Palabras clave: Expansión, Cortical, Piezo eléctrico. 
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When the width does not meet the minimum requirements, the expansion techniques are indispensable for the location of the fixings with 
prediction. As a general rule, the crestal expansion technique is indicated to increase the width of the alveolar ridge if it is less than 6 mm. 
Methods: female patient, attended the dentistry clinic of the Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla, presenting a defect, 
seibert, in the area of OD 15, performed in phase 2, full thickness flap, corticotomy with piezoelectric, cortical expansion with osteotomes, 
implant placement, DFDBA allograft and collagen type 1 membrane. Result: obtained a gain of 5.2mm width of the ridge, considered 
successful. 
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Introducción 

Una de las limitaciones anatómicas más frecuentes en 

implantología oral, es la atrofia ósea del maxilar 

superior. Las crestas alveolares estrechas dificultan la 

confección de los lechos de los implantes, facilitando la 

aparición de fenestraciones o dehiscencias de las 

corticales óseas, por lo cual, una calidad y cantidad de 

hueso óptimo (grosor ideal:1.5-2mm) alrededor de los 

implantes es determinante para el éxito.
1
 Después de la 

extracción de un solo diente, la cresta muestra una 

reducción limitada en su dimensión vertical, pero la 

reducción horizontal es sustancial. Se puede esperar 

que: se produzca una reducción de hasta el 50% de la 

anchura original del reborde;
2
 la cantidad de resorción 

ósea será mayor en el aspecto bucal que en su 

contraparte lingual / palatal; y una mayor cantidad de 

reducción del hueso alveolar tendrá lugar en las 

regiones molares. 

El proceso de cicatrización alveolar se divide en tres 

fases secuenciales:  La fase inflamatoria consiste en la 

formación de coágulo sanguíneo inmediatamente 

después de la extracción del diente y migración celular 

inflamatoria, dentro de 2-3 días. La combinación de 

células inflamatorias, brotes vasculares y fibroblastos 

inmaduros forma tejido de granulación; reemplazándose 

gradualmente por matriz provisionalde tejido conectivo 

rica en fibras y células de colágeno, conocida como 

“Fibroplasia”; dando inicio a la fase proliferativa, 

representada por la formación del osteón primario,  

a las 2 semanas de la extracción, caracterizada por 

tejido óseo provisional sin capacidad de carga, que será 

reemplazado con hueso maduro (hueso lamelar y 

médula ósea).
 3
 

El modelado óseo y la remodelación son la tercera y 

última fase del proceso de cicatrización. El modelado 

óseo se define como un cambio en la forma y 

arquitectura del hueso, mientras que el remodelado 

óseo como un cambio sin variación concomitante en la 

forma y arquitectura del hueso.
 3

  

Una vez terminado el proceso de cicatrización, se podra 

continuar con el tratamiento entre 10 y 20 semanas 

posteriores y observará el llenado óseo radiográfico 

entre 3 y 6 meses.
3
  Mientras que la mayoría de los 

cambios dimensionales que comprenden la 

cicatrización del alveolo ocurren durante los primeros 3 

meses,
4
 la reorganización de la cresta alveolar puede 

continuar hasta un año después de la extracción. 

Para reducir el tiempo del tratamiento y mejorar las 

condiciones del paciente, se han optado por una serie 

de tratamientos que brindan la posibilidad de insertar 

implantes en crestas óseas estrechas, de una forma 

poco traumática, reduciendo mínimamente el fresado, 

ha sido posible debido a la introducción de un 

instrumental adecuado como son los expansores u 

osteodilatadores.
5
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El propósito de este caso clínico se dio ante la 

problemática de una anchura ósea que no cumple los 

requisitos mínimos exigidos. Mediante la técnica de 

osteodilatación, con piezocirugía1, se logro la 

modificación del grosor de la cresta. 

Descripción del caso 

Femenina de 39 años, acude a la clínica de odontología 

de la Universidad Popular Autónoma del Estado de 

Puebla, cuyo motivo de consulta es necesito un 

implante. Se recolecto la información necesaria para 

poder realizar un diagnóstico correcto. En los 

antecedentes personales patológicos se clasifica como 

ASA I.
7
 En la exploración intraoral, se observan 

pigmentaciones y restauraciones mal ajustadas, por lo 

cual se remite con el área de odontología restaurativa 

(Figura 1). Solicita la realización de un Cone Beam con 

el templete radiográfico. En el examen clínico, presenta 

ausencia del OD.15 (Figura 2), se realiza un sondeo 

periodontal, dando como resultado ausencia de pérdida 

de inserción y ligeros puntos de sangrado localizados. 

El diagnóstico periodontal es gingivitis localizada 

inducida por placa. Se decide comenzar con Fase 1 

periodontal con una profilaxis, a las 4 semanas se 

efectúa la revaluación. Observando ausencia de 

sangrado, y disminución en el control de placa O´Leary 

de 38% inicial a 9% previo a la cirugía. Se indica 

mejorar la técnica de cepillado al igual que los 

aditamentos.
8 

Planeación del sitio preoperatoria.: En la zona del OD. 

15, presenta defecto Seibert clase I,
9
 división ósea B, 

Hueso tipo III, grosor vestibulopalatino <6mm, biótopo 

periodontal mixto, ancho de la encía queratinizada de 

6mm, proporción adecuada del radio corona-implante, 

espacio interoclusal y arcada opuesta. (ver Recuadro 

1).
10 

Las medidas iniciales marcadas en la tomografía 

siendo la porción más coronal de grosor con 5.42mm en 

la parte más coronal, 5.79mm en parte media y 5.68mm 

en apical de la cresta ósea, con una longitud de 

18.35mm (Figura. 3).  

Procedimiento quirúrgico: En marzo del 2016, se llevo a 

cabo la expansión de corticales con colocación 

inmediata del implante en zona de O.D. 15, además del 

llenado óseo con Aloinjerto (Biograft) 0.5cc y membrana 

de colágeno tipo 1 (RCM6) de 15x20mm. Se anestesio 

con Articaína al 4%, en fondo de saco y paladar, 

remotas incisiones palatinas (Figura 4) se emplearon 

para exponer la cresta a través de un colgajo de base 

hacia vestibular de espesor total (Figura. 5). La incisión 

palatina fue biselada y colocada aproximadamente a 1 

cm de la cima de la cresta alveolar, lo que permitió la  

 

 

 

 

Figura 6. Incisiones con 

Piezoelectrico con hoja V1, e 

irrigación en vértice de cresta 

alveolar, hacia palatino. 

 

 

 

Figura 1. Fotografía frontal 

inicial. Observando un colapso 

vestibular en primer cuadrante. 

 
 

 

Figura 2. Sitio preoperatorio. Ausencia 

de provisionales. Restos de cemento 

temporal en distal del O.D.16, 

pigmentación mesial de dicho órgano. 

Tejidos blandos sin edema ni eritema. 

Colapso vestíbulo palatino en zona de 

O.D. 15 y 14. 

 

 

Figura 3. Sección transversal del 

OD. 15, con templete quirúrgico. 

Medición del sitio preoperatoria. 

Observando una distancia 

vestíbulo palatino de 5.42 mm  y 

longitud de 18.35. 

 

 

Figura 4. Incisión intrasulcular 

en OD. 13 por distal y mesial 

del OD. 16, incisión lineal en 

cresta de zona de O.D. 15. 

Con hoja de bisturí 15C. 

 

 

Figura 5. Elevación de colgajo a 

espesor total, medición del 

grosor de la cresta alveolar con 

la sonda periodontal Norte de 

Carolina, distancia vestíbulo-

palatino de 3 mm inicialmente. 

 

 
Figura7. Fractura en tallo verde 

delimitada por piezo eléctrico. Se 

observan incisiones vestibular 

mesial y distal y oclusal. 
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reposición del colgajo para el cierre primario al 

completarse la expansión.    

Se empleo el piezo eléctrico a 60 ciclos, V1 (Figura 6), 

para delimitar el área a expandir, realizando una 

fractura en tallo verde, mediante una incisión lineal en el 

vértice de la cresta ósea y dos incisiones por cara 

vestibular (Figura 7). Continuo la expansión de 

corticales mediante osteotomos (Kit bone compression 

MIS). Durante la expansión, la cortical vestibular y 

palatina fueron soportadas para prevenir la fractura, al 

igual que se siguió la secuencia específica de 

instrumentos para asegurar que la expansión tuviera 

lugar en incrementos graduales. Comenzó con el 

osteotómo no. 1 hasta el 3 (Figura 8). 

 

 

 

Se introdujo en la cresta a aproximadamente 10 mm y 

se alineó entre ambas corticales y entre los dientes 

adyacentes para indicar la dirección de la osteotomía 

propuesta, ayudado de la guía quirúrgica. Al finalizar la 

secuencia del 1 al 3, se observan las corticales 

separadas, con un aumento de profundidad y anchura 

(Figura 9). La creación de la osteotomía permitió que la 

expansión se realizara sobre una circunferencia más 

amplia, reduciendo ángulos agudos y la posibilidad de 

fractura de la placa cortical.  

El implante se instalo una vez terminada la expansión 

con los osteotomos. Se decido emplear un diámetro de 

4.2 mm y longitud de 13 mm. (MIS seven). Se introdujo 

la fresa  3.5  mm  del  Kit de implantes,  y  se  instalo el  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Colocación 

del implante MIS 

seven 4.2x13mm. 

Observa ganancia de 

distancia vestíbulo 

palatino, fractura tallo 

verde, con un total de 

8.2mm. 

 

 

Figura 8. Medición de la distancia 

vestibular distomesial de OD.15, 

midiendo 13mm. Realización de 

muesca en el vértice de cresta 

alveolar, con ayuda de la fresa 

piloto (Kit Bone Compression MIS). 

Incisiones con piezoeléctrico en 

vértice de la cresta hacia palatino y 

2 por vestibular. 

 

 

 

 

Figura. 13 Colocación de 
tapa de cierre del 
implante MIS seven. 
Llenado óseo con 0.5cc 
de aloinjerto. 

 

Figura 9. Expansión 

de corticales con 

osteotomos.  

 

 

Figura 11. Disminución 

del colapso por vesti-

bular, distancia disto 

mesial de 11 mm. 

 

Figura 12. Radiografía 

final del implante. 

Observando correcta 

dirección e inserción. 

 

  
Figura 14. Colocación de 
membrana de colágeno 
tipo 1 (RCM6) de 
15x20mm. 

 

Figura 15. Cierre 
primario con sutura 
de teflón. Se observa 
el colgajo vestibular 
con edema. 

 

   
 

 

Fig. 16 Exposición de 
membrana de colágeno 
a los 3 días. Sutura con 
ácido poliglicólico 5-0´s 
en colchonero  horizo-
ntal y puntos simples. 

 

Fig. 17 Retiro de 
sutura a los 21 días 
del proceso quirúr-
gico inicial. Tejidos 
sin edema ni 
eritema. 

 

Fig. 18 Fotografía 
clínica intraoral a los 
6 meses de la primera 
entrada quirúrgica. Se 
observa material 
temporal en O.D. 16. 
Poca banda de encía 
queratinizada. 

 

Fig. 19 Medición radiográfica 
del sitio postoperatorio. 
Osteointegración del impla-
nte al hueso. Se indica 
ganancia de 2.78 mm de la 
cresta, observando un ancho 
de reborde total de 7.98 mm. 

 

Fig. 20 Tornillo de 
cicatrización MIS, con 
diámetro de 4.2mm y 
altura de 3mm, incisión 
palatinizada, debido a 
escasa encía querati-
nizada. Tejidos blandos 
eritematosos y edema 
por vestibular y mesial 
del tornillo. 

 

 

Fig. 21 Radiografía 
final de colocación 
de tornillo de 
cicatrización. 
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implante a una velocidad de 20 ciclos. La fijación 

primaria rígida se obtuvo, considerándola fundamental 

para el éxito del procedimiento. (Figuras 10, 11 y 12) Al 

momento de insertar el implante, debido a la dirección, 

se genero una fenestración a nivel del tercio apical, 

exponiendo 2 cuerdas del implante, del tercio apical. Se 

procedió al llenado óseo con 0.5cc de aloinjerto 

(Biograft) (Figura 13), conteniendo el injerto óseo con 

una membrana de colágeno tipo 1 (RMC6) de 

15x20mm (Figura 14), previamente se diseño una 

plantilla para el adosamiento adecuado de esta. Se 

logró el cierre primario, mediante la liberación de la 

tensión del colgajo vestibular, realizando un cierre 

primario con sutura de PTFE con puntos en colchonero 

horizontal y simples (Figura 15). Se presiono la zona 

con una gasa por 1 minuto para evitar la formación del 

coágulo y mejorar la inserción. Se receta Amoxicilina 

500mg, una tableta cada 8 horas por 7 días, Ketorolaco 

10mg, una tableta cada 8 horas por 5 días y gel de 

clorhexidina al 0.2%, colocar en el área cada 12 horas 

por 15 días. 

Se logró observar una ganancia en el sitio del O.D. 15, 

en el grosor vestibulopalatino inicialmente se tenía una 

distancia de la cima de la cresta ósea de 5.42mm 

radiográficamente, a la colocación del implante se 

termino con un grosor de 8.2mm, eliminándose el 

colapso de la cortical vestibular desplazándose 2mm.  

A los 3 días, se observa exposición de la membrana de 

colágeno, se realiza irrigación con enjuague de 

clorhexidina al 0.12%, se anestesia con Articaína al 4%, 

se colocan puntos en colchonero horizontal y simples 

en la parte oclusal , con ácido poliglicólico 5-0´s (Figura 

16). Se solicita continuar con la medicación previa. Se 

valora a los 15 días post operatorios, observando 

formación de tejido epitelial, y cierre por segunda 

intención en el área expuesta. La paciente no informa 

de molestias en el sitio. Se observa clínicamente leve 

inflamación y eritema. Presentando las suturas tensión 

por lo cual se decide mantenerlas 7 días más.  

Monitoreo Radiográfico y clínico: El seguimiento clínico 

se realizó a los 3 días, 15 días, al mes (Figura 17), y así 

sucesivamente hasta 6 meses (Figuras 18 y 19). El 

examen clínico implicó, valoración de los tejidos 

blandos, donde se evaluó presencia de placa 

dentobacteriana o calculo, apariencia clínica de los 

tejidos periimplantarios, apariencia radiográfica del 

implante y estructuras periimplantarias, estatus oclusal, 

estabilidad de la prótesis temporal, profundidad de 

sondeo de órganos dentarios adyacentes, exudado, 

sangrado, confort y función.  

 

Segunda etapa quirúrgica: El implante se dejo integrar 

durante 6 meses y se expuso a través de una incisión en 

el aspecto palatal de la cresta. Permitiendo manipular el 

tejido blando, aumentando el volumen vestibular de 

encía queratinizada y recrear papilas. Se retiró el tornillo 

de cierre y fijó tornillo de cicatrización preseleccionado, 

con diámetro de 4.2mm y altura de 3mm, con conexión 

estándar (MIS) (Figuras 20 y 21). No hubo necesidad de 

colocar sutura, se solicitó al restaurador la colocación 

del provisional. 

Discusión 

Las primeras descripciones de expansión ósea se deben 

a Tatum en 1986,
11

  pero fue en 1994, Summers, quien 

presentó los primeros osteodilatadores con forma 

cilindrocónica con un diámetro que aumenta 

progresivamente de un instrumento a otro, de tal modo 

que la base de cada uno de ellos corresponde con la 

parte activa del siguiente. Esto permite su introducción 

en el hueso maxilar y comprimirlo, consiguiendo una 

mayor densidad ósea para lograr lechos con igual 

diámetro que el implante.
4
  

La cresta ósea requiere que las corticales estén 

separadas por hueso esponjoso para facilitar la 

introducción de los expansores de cresta y logren su 

función.
12

  

Santagata y cols. en el 2008, mencionan que una 

alternativa para evitar la realización de una tomografía 

es mediante un mapeo óseo, realizando una descripción 

completa de la anchura del reborde.
13

  Otros autores 

como, Velasco y cols. reportan que el empleo de una 

tomografía axial computarizada es necesaria, tanto para 

la valoración del las proporciones óseas como para la 

colocación del implante, evaluando la dirección 

adecuada de la guía quirúrgica.
14

  

El uso de los expansores u osteotomos forman el lecho 

implantario y son especialmente útiles en el maxilar 

superior, porque el hueso esponjoso permite la 

perforación, compresión lateral y expansión del hueso 

adyacente, permitiendo colocar los implantes 

inmediatamente dentro del lecho creado.
15

  Al mismo 

tiempo la cortical vestibular puede ser recontorneada, 

mejorando la estética, principalmente en las situaciones 

de reemplazar solo un diente.
16

  

Montero y cols. realizaron un estudio retrospectivo en el 

2012, reportando que en el maxilar superior se 

consiguen expansiones de hasta 4 mm, en contraste 

con la mandíbula, debido a la mayor rigidez de las 

corticales, permiten una expansión limitada de 1,5 mm.
17
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Los instrumentos utilizados para esta técnica consisten 

en expansores de cresta,  cilindricos roscados, 

formadores del alvéolo correspondientes a la 

implantación de diámetro, de forma redonda en sección 

transversal.
18

 Actualmente existen diferentes diseños 

de osteotomos como el diseño del extremo apical o 

diferentes calibres, que se adaptan a los diversos 

sistemas de implantes.
19 

En el presente caso clínico se consiguió una ganancia 

a la expansión y colocación del implante. Teniendo una 

medición inicial vestibulopalatino de 3 mm clínicamente 

(medición con sonda periodontal, en zona coronal de la 

cresta ósea), al finalizar con 8.2 mm (inmediatamente 

post operatorio). 

El postoperatorio muestra una adecuada cicatrización 

de los tejidos blandos, sin indicios de molestia; en la 

evaluación radiográfica se percibe la osteointegración 

del implante al hueso; en las mediciones se indica una 

ganancia de 2.78 mm de la cresta, observando un 

ancho de reborde total de 7.98 mm en la tomografía 

axial computarizada a los 6 meses.  

Se realizó una reentrada quirúrgica, a los 6 meses,
20

  

para la colocación del tornillo de cicatrización de 3 mm, 

mediante una incisión lineal hacia palatino, sin 

elevación de colgajo; los tejidos previamente se 

observan sin presencia de edema, eritema y durante la 

cirugía se comprobó la estabilidad secundaria del 

implante. Radiográficamente se observa adecuada-

mente la inserción del tornillo de cicatrización con el 

implante. Considerándose un tratamiento exitoso.  

Concluyendo que la simultánea expansión de cortical y 

colocación de implante se puede obtener en una sola 

cirugía, en zona edéntula, con grosor de 2-3mm. En 

este caso se consiguió una ganancia de 2.78 mm.
21

 La 

técnica de colgajo óseo se ha utilizado con éxito con el 

empleo del piezo eléctrico desde 1988.
22,23

  

La técnica de expansión de corticales con piezo 

eléctrico, es un procedimiento estudiado, donde la 

cicatrización periimplantaria es predecible en un 

ambiente protegido y bien vascularizado. Se ha 

demostrado que la expansión con osteotómos tiene 

poca morbilidad y excelentes resultados. 
24,25

 Además 

que la oseointegración del implante en una etapa 

temprana, es un beneficio del uso de esta técnica por el 

incremento del contacto hueso-implante.
26

  Los 

estímulos ultrasónicos aceleran la cicatrización de 

fracturas hasta en un 40%, promoviendo la proliferación 

celular, migración y síntesis de matriz a través de un 

mecanismo no resuelto.
27 

A diferencia de un instrumento rotatorio que afecta a los 

tejidos tanto blandos como duros, y no promueve la 

angiogénesis como el ultrasonido.
28
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Zona División 
ósea 

Evaluación  Adecuada  Inadecuada Observaciones 

OD 
15 

B Calidad 
ósea 

*  Hueso tipo III 

Cantidad 
ósea 

 * Grosor VP 
<6mm 

Biotipo *  Mixto  

Encía 
insertada 

*  6mm 

Espacio 
interoclusal 

*   

Radio 
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