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Resumen 

La rehabilitación de zonas edéntulas en el maxilar posterior representa un desafío clínico 

significativo debido a la anatomía desfavorable y a la baja calidad ósea que caracteriza a esta 

región, lo que puede comprometer la colocación de implantes dentales y su estabilidad primaria. 

Este reporte de caso presenta un protocolo quirúrgico innovador, denominado oseodensificación 

para mejorar la estabilidad primaria, y conseguir colocar implantes en rebordes alveolares 

atróficos, optimizando los resultados clínicos en pacientes con condiciones anatómicas 

complejas. El caso describe el tratamiento de un paciente masculino de 64 años que requirió la 

colocación de dos implantes en la región posterior del maxilar. Se empleó la técnica de 

oseodensificación, la cual permitió compactar el hueso existente, aumentando su densidad y el 

grosor del tejido óseo autógeno, compactadolo hacia las paredes del lecho quirúrgico. El 

protocolo seguido en este caso incluyó el uso de fresas especializadas, como la fresa Densah 

(Versah), procedimiento que no solo optimiza las condiciones óseas para la colocación de los 

implantes, sino que también promueve una osteointegración más rápida y eficiente. Además, se 

discuten las consideraciones técnicas y los pasos específicos realizados durante la intervención, 

lo que proporciona una guía práctica para profesionales que deseen implementar esta técnica en 

su práctica clínica. Como resultado, se obtuvo una ganancia en el grosor de la cresta ósea, y los 

implantes alcanzaron una estabilidad primaria adecuada, con un torque de 25 N/cm y 35 N/cm 

respectivamente, donde el proceso de cicatrización transcurrió sin complicaciones, evidenciando 

una recuperación satisfactoria. Los resultados obtenidos respaldan la efectividad de esta técnica 

como una solución menos invasiva y altamente eficaz para casos que presenten crestas atróficas 

y baja calidad ósea. La oseodensificación no solo reduce la necesidad de procedimientos 

reconstructivos más complejos, como los injertos óseos convencionales, sino que también facilita 
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la osteointegración al mejorar las condiciones biomecánicas del hueso. Este caso aporta 

evidencia clínica sobre la aplicación de la oseodensificación destacando sus ventajas en la 

rehabilitación de pacientes con condiciones anatómicas desafiantes. Entre estas ventajas se 

incluyen la preservación del hueso autólogo, la reducción del tiempo de tratamiento, por 

presentar mejor estabilidad primaria, y la reducción de riesgos trans y postoperatorios. En 

conclusión, este protocolo quirúrgico representa una alternativa prometedora para la 

implantología, ofreciendo una solución eficiente y biológicamente favorable para la 

rehabilitación de zonas con baja densidad ósea y rebordes con grosor insuficiente. 

Palabras clave: implantes, oseodensificación, calidad ósea, estabilidad primaria, fresa Densah, 

expansión ósea. 
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de oseodensificación: reporte de caso clínico 
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Resumen 

La rehabilitación de zonas edéntulas en el maxilar posterior representa un desafío clínico 

significativo debido a la anatomía desfavorable y a la baja calidad ósea que caracteriza a esta 

región, lo que puede comprometer la colocación de implantes dentales y su estabilidad primaria. 

Este reporte de caso presenta un protocolo quirúrgico innovador, denominado oseodensificación 

para mejorar la estabilidad primaria, y conseguir colocar implantes en rebordes alveolares 

atróficos, optimizando los resultados clínicos en pacientes con condiciones anatómicas 

complejas. El caso describe el tratamiento de un paciente masculino de 64 años que requirió la 

colocación de dos implantes en la región posterior del maxilar. Se empleó la técnica de 

oseodensificación, la cual permitió compactar el hueso existente, aumentando su densidad y el 

grosor del tejido óseo autógeno, compactadolo hacia las paredes del lecho quirúrgico. El 

protocolo seguido en este caso incluyó el uso de fresas especializadas, como la fresa Densah 

(Versah), procedimiento que no solo optimiza las condiciones óseas para la colocación de los 

implantes, sino que también promueve una osteointegración más rápida y eficiente. Además, se 

discuten las consideraciones técnicas y los pasos específicos realizados durante la intervención, 

lo que proporciona una guía práctica para profesionales que deseen implementar esta técnica en 

su práctica clínica. Como resultado, se obtuvo una ganancia en el grosor de la cresta ósea, y los 

implantes alcanzaron una estabilidad primaria adecuada, con un torque de 25 N/cm y 35 N/cm 
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respectivamente, donde el proceso de cicatrización transcurrió sin complicaciones, evidenciando 

una recuperación satisfactoria. Los resultados obtenidos respaldan la efectividad de esta técnica 

como una solución menos invasiva y altamente eficaz para casos que presenten crestas atróficas 

y baja calidad ósea. La oseodensificación no solo reduce la necesidad de procedimientos 

reconstructivos más complejos, como los injertos óseos convencionales, sino que también facilita 

la osteointegración al mejorar las condiciones biomecánicas del hueso. Este caso aporta 

evidencia clínica sobre la aplicación de la oseodensificación destacando sus ventajas en la 

rehabilitación de pacientes con condiciones anatómicas desafiantes. Entre estas ventajas se 

incluyen la preservación del hueso autólogo, la reducción del tiempo de tratamiento, por 

presentar mejor estabilidad primaria, y la reducción de riesgos trans y postoperatorios. En 

conclusión, este protocolo quirúrgico representa una alternativa prometedora para la 

implantología, ofreciendo una solución eficiente y biológicamente favorable para la 

rehabilitación de zonas con baja densidad ósea y rebordes con grosor insuficiente. 

Palabras clave: implantes, oseodensificación, calidad ósea, estabilidad primaria, fresa Densah, 

expansión ósea. 

Abstract 

Rehabilitation of edentulous areas in the posterior maxilla represents a significant clinical 

challenge due to the unfavorable anatomy and poor bone quality that characterizes this region, 

which can compromise the placement of dental implants and their primary stability. This case 

report presents an innovative surgical protocol, called osseodensification, to improve primary 

stability and achieve implant placement in atrophic alveolar ridges, optimizing clinical outcomes 

in patients with complex anatomical conditions. The case describes the treatment of a 64-year-

old male patient who required the placement of two implants in the posterior region of the 
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maxilla. The osseodensification technique was used, which allowed compaction of the existing 

bone, increasing its density and the thickness of the autogenous bone tissue, compacting it 

towards the walls of the surgical bed. The protocol followed in this case included the use of 

specialized drills, such as the Densah drill (Versah), a procedure that not only optimizes bone 

conditions for implant placement, but also promotes faster and more efficient osseointegration. 

In addition, the technical considerations and specific steps performed during the intervention are 

discussed, providing a practical guide for professionals who wish to implement this technique in 

their clinical practice. As a result, a gain in bone crest thickness was obtained, and the implants 

achieved adequate primary stability, with a torque of 25 N/cm and 35 N/cm respectively, where 

the healing process occurred without complications, evidencing a satisfactory recovery. The 

results obtained support the effectiveness of this technique as a less invasive and highly effective 

solution for cases presenting atrophic crests and low bone quality. Osseodensification not only 

reduces the need for more complex reconstructive procedures, such as conventional bone grafts, 

but also facilitates osseointegration by improving the biomechanical conditions of the bone. This 

case provides clinical evidence on the application of osseodensification highlighting its 

advantages in the rehabilitation of patients with challenging anatomical conditions. These 

advantages include preservation of autologous bone, reduction of treatment time due to improved 

primary stability, and reduction of trans- and postoperative risks. In conclusion, this surgical 

protocol represents a promising alternative to implantology, offering an efficient and biologically 

favorable solution for the rehabilitation of areas with low bone density and ridges with 

insufficient thickness. 

Keywords: implants, osseodensification, bone quality, primary stability, Densah drill, bone 

expansion. 
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Introducción 

 

Un desafío frecuente en la implantología dental es el manejo de crestas óseas atróficas y 

huesos de baja calidad, condiciones que suelen presentarse con mayor frecuencia en las zonas 

posteriores del maxilar superior. Estas características anatómicas dificultan la colocación de 

implantes, ya que la falta de volumen óseo y la pobre calidad del hueso pueden comprometer la 

estabilidad primaria del implante y, en consecuencia, el éxito del tratamiento a largo plazo 

(Bergamo et al., 2021;Mohammad et al, 2024). Además, la atrofia ósea en estas áreas suele estar 

asociada con la reabsorción ósea posterior a la pérdida dental, lo que agrava el problema. 

Particularmente en crestas con un ancho menor a 6 mm, esta condición resulta en menos de 1,5 

mm de hueso en las tablas vestibular y lingual, lo que puede comprometer el suministro 

sanguíneo y aumentar el riesgo de fenestración (Bergamo et al., 2021; Barberá-Millán , 2021).  

Se reconoce ampliamente que la calidad del hueso alveolar es un factor crucial para el 

éxito de los implantes dentales, ya que aquellos colocados en hueso de baja calidad presentan 

mayores tasas de fracaso. En este sentido, una estabilidad primaria insuficiente, que permite 

micromovimientos en la interfaz entre el implante y el hueso superiores a 150 µm, dificulta la 

osteointegración. Aunque comúnmente se confunde con la "densidad ósea", el término "calidad 

ósea" es más amplio y abarca todos los factores que influyen en las propiedades mecánicas del 

hueso, más allá de la masa ósea. Esto incluye aspectos arquitectónicos, como el tamaño y la 

forma de las trabéculas óseas (Barberá-Millán et al., 2021; Karl y Grobecker-Karl, 2018). 

Estas malas condiciones pueden dificultar la estabilidad primaria de los implantes 

dentales, la cual es fundamental para lograr una osteointegración exitosa y predecible (Barberá-

Millán et al., 2021; Bergamo et al., 2021). Además, la estabilidad primaria depende de otros 

factores, como la técnica quirúrgica y el diseño del implante, lo que subraya la necesidad de 



12 

 

enfoques innovadores en la preparación del lecho quirúrgico (Barberá-Millán et al., 2021; 

Inchingolo et al., 2021).  

Diversos fabricantes de implantes dentales sugieren realizar ajustes en el protocolo 

quirúrgico con el fin de maximizar la estabilidad primaria del implante, adaptándose a las 

características anatómicas específicas de cada caso clínico. En regiones donde predomina el 

hueso cortical, se recomienda llevar a cabo el fresado y el roscado a velocidades reducidas para 

minimizar el riesgo de necrosis térmica y mecánica, las cuales podrían comprometer la 

integridad del hueso y afectar el éxito del implante (Nkenke et al., 2002;Wang et al., 2017). Por 

otro lado, en zonas con hueso de baja densidad o calidad, se han propuesto técnicas alternativas, 

como el uso de osteótomos, el fresado con diámetros inferiores al estándar y la colocación de 

implantes sin rosca, estrategias que buscan incrementar la estabilidad primaria y favorecer la 

osteointegración. Además, la calidad ósea no solo influye en las decisiones durante la fase 

quirúrgica, sino que también desempeña un papel crucial en la selección del protocolo de carga, 

ya sea inmediata, temprana o diferida, al momento de rehabilitar los implantes. Estas 

consideraciones reflejan la importancia de personalizar los procedimientos quirúrgicos según las 

condiciones anatómicas y biomecánicas del paciente, con el objetivo de optimizar los resultados 

a largo plazo (Althobaiti et al, 2023). 

El protocolo tradicional de perforación, que emplea fresas con un ángulo de inclinación 

positivo, se basa en una técnica sustractiva que opera en sentido horario. Este método elimina el 

tejido óseo durante la preparación de la osteotomía, lo que resulta en la ausencia de residuos 

óseos en el sitio preparado para la colocación de implantes dentales (Steeves,2005). Sin 

embargo, para abordar las posibles limitaciones de este enfoque convencional, en 2013, Huwais 

introdujo y desarrolló un innovador protocolo conocido como “oseodensificación”. Esta técnica 
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utiliza un proceso de perforación aditiva en sentido antihorario, que no solo prepara la 

osteotomía para los implantes dentales, sino que también compacta el hueso autólogo 

circundante (Huwais, 2013).  

El principio fundamental de la oseodensificación es incrementar la densidad ósea al 

comprimir el tejido óseo alrededor de las fresas, lo que mejora el entrelazado físico entre la 

superficie del implante y el hueso. Esto resulta particularmente beneficioso en casos donde existe 

una escasez de hueso, ya que la técnica permite optimizar las condiciones óseas disponibles. 

Además, al preservar y compactar el hueso autólogo, se favorece la nucleación de osteoblastos, 

lo que acelera la integración del implante dental (Elsayyad et al, 2019).  

Para llevar a cabo este procedimiento, se utiliza una fresa especializada llamada “fresa 

Densah“, diseñada con un ángulo de inclinación negativo. Este diseño no solo maximiza la 

compactación del hueso, sino que también minimiza la generación de calor durante el proceso, 

reduciendo así el riesgo de daño térmico al tejido óseo. La oseodensificación representa un 

avance significativo en la preparación de osteotomías, ofreciendo una alternativa más eficiente y 

biológicamente favorable en comparación con los métodos tradicionales (Huwais, 2013; 

Elsayyad et al, 2019). La oseodensificación no solo aumenta la densidad ósea periimplantaria, 

sino que también preserva el hueso autógeno, optimizando así la estabilidad primaria del 

implante (Bergamo et al., 2021; Inchingolo et al., 2021). Esta técnica es particularmente útil en el 

maxilar posterior, donde el hueso tipo III y IV, según la clasificación de Lekholm y Zarb, es 

prevalente, y donde métodos convencionales pueden ser insuficientes para garantizar resultados 

favorables, además, esta compactación ósea aumenta el ancho de la cresta (Barberá-Millán et al, 

2021; Mohammad et , 2024). 
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En este reporte de caso se describe y analiza la rehabilitación de la región posterior del maxilar 

mediante la colocación de dos implantes dentales utilizando la técnica de oseodensificación 

(Inchingolo et al 2021; De Carvalho Formiga et al, 2023). Este enfoque innovador se ha 

posicionado como una alternativa efectiva en el manejo de casos complejos, especialmente en 

áreas con hueso de baja densidad o volumen insuficiente. A lo largo del documento, se detallan 

los beneficios clave de esta técnica, entre los que destacan la mayor estabilidad primaria de los 

implantes, la preservación del hueso autólogo y la reducción del riesgo de complicaciones trans y 

postoperatorias. 

Los resultados clínicos obtenidos demostraron una excelente estabilidad de los implantes y una 

recuperación satisfactoria del paciente, respaldando la efectividad de la oseodensificación en la 

rehabilitación de zonas posteriores del maxilar. En conclusión, este reporte de caso no solo 

subraya los beneficios de la oseodensificación, sino que también contribuye a la literatura 

científica al proporcionar un ejemplo práctico de su aplicación exitosa en un escenario clínico 

complejo. La técnica se presenta como una herramienta valiosa para los profesionales de la 

implantología, ofreciendo una solución innovadora y favorable para pacientes con limitaciones 

óseas significativas. 

Marco referencial 

Antecedentes  

Técnica Split crest 

La técnica Split crest es una buena opción que debe ser considerada en el tratamiento de 

rehabilitación oral del paciente, consistiendo en realizar una división del reborde alveolar por 

medio de la técnica quirúrgica sustentada medicamente. (Leonardo Tapia Aguirre et al., 2023) 
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Para (Lecea Urraca et al., 2018), la técnica de expansión Split Crest “tiene como objetivo 

la colocación de implantes en rebordes estrechos y consiste en la separación de las corticales 

vestibular y lingual/palatino a través de una osteotomía en la cresta provocando una fractura para 

colocar los implantes”, se utiliza en casos donde haya una deficiencia horizontal y que necesite 

realizar un surco mínimo en el hueso con lo que se conseguirá obtener una buena anchura para 

que el implante pueda ser introducido fácilmente y no tenga ningún tipo de afección o futuro sin 

dejar de lado una buena estética bucal. 

Ventajas de la técnica Split crest  

• Permite la inserción de implantes en crestas estrechas. 

• Disminuye el trauma al mínimo lo que permite que el paciente este tranquilo. 

• El injerto de hueso es casi nulo, aunque dependerá de la situación medica del 

paciente  

• Inmediata inserción de los implantes.  

• Disminución de la reabsorción  

• Resultados de satisfacción total por parte del paciente. 

Técnica de osteotomo    

Es una técnica de condensación ósea, que se realiza cuando existe una elevación interna 

del seno maxilar, se sabe que posterior a la extracción de las piezas dentales se produce el 

proceso alveolar que depende directamente de la edad de cada paciente, así como de su 

condición bucal, por lo cual es importante considerar cual sistema de fresado se aplicara para 

obtener una buena estabilidad inicial durante todo el proceso de colocación del implante, de 

hecho, para obtener una osteointegración estable dependerá básicamente de: a) la densidad ósea, 
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b) técnica quirúrgica empelada; y, c) características macro y microscópicas del implante a ser 

utilizado así como también de las técnicas de expansión crestal.(Thalmair et al., 2009) 

Se debe indicar que al momento de detectar alguna deficiencia de tejido ósea como puede 

ser que el ancho no cumple con las normas exigidas acorde los protocolos básicos entonces se 

hace necesario utilizar técnicas de expansión crestal con lo que se conseguirá aumentar la 

densidad ósea. Los osteótomos deben ser utilizados en concordancia con el tipo de hueso en 

especial en donde se encuentre una situación de poca estrechez dental. (Thalmair et al., 2009) 

Entonces, la técnica del osteótomo se basa en la expansión de las crestas óseas en pro de 

obtener un ancho adecuado del hueso para la colación de los implantes, por lo que puede ser 

considerada esta técnica como la “manipulación del hueso para forma un lecho receptor que 

permita la colocación del implante sin la remoción del hueso al empujar el tejido ósea bucal al 

reborde residual con un mínimo de trauma” garantizando la estabilidad  

Oseodensificación 

Conceptos básicos  

La oseodensificación es una nueva técnica creada por (Huwais, 2014) innovadora cuya 

finalidad es la colocación del implante sin extracción del hueso utilizando fresas diseñadas con el 

fin de aumentar la densidad ósea debido que las fresas aplicando la técnica de dirección invertida 

no cortante provoca una acción de irrigación donde da comienzo a la formación de una capa 

densa y compactada del tejido óseo, siendo la función de las brocas la extracción del hueso hasta 

alcanzar o superar el umbral de microdestrucción ósea; obteniendo como resultado el espacio 

suficiente para que la remodelación ósea y una fácil recuperación dentro de los primeros meses 
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de tratamiento gracias a la oseodensificación no perfora el tejido óseo. Entonces, con la 

oseodensificación se alcanza aprovechar todas las virtudes del hueso como lo indican los autores 

Garçia & Uribe al decir que “la oseodensificación se logra aprovechando las propiedades del 

hueso, como son: plasticidad, variación de propiedades estructurales según su ubicación 

(inhomogéneo), variabilidad de sus propiedades biomecánicas en función de la dirección donde 

se aplica la fuerza (anisotropía)”. (García Abúndez & Uribe Cortés, 2021). 

Tipos de hueso 

Analizar el tipo de hueso es importante dentro de la odontología debido a que la cantidad 

y calidad se lo valora dependiendo de la reabsorción ósea dividida en las siguientes categorías 

(Vieira, 2025) 

• Hueso tipo A: posee una cresta alveolar casi completa con una reabsorción insipiente. 

• Hueso tipo B: su reabsorción de la cresta alveolar es minina 

• Hueso tipo C: reabsorción de la cresta alveolar completa llegando al arco basal. 

• Hueso tipo D: reabsorción de la cresta alveolar insipiente. 

• Hueso tipo E: reabsorción del arco basal completa. 

También la calidad del hueso se debe analizar dependiente de su densidad ósea pueden 

ser:(Vieira, 2025) 

• Hueso tipo 1: es un hueso compacto 

• Hueso tipo 2: hueso compacto ancho esponjoso con buena trabeculación. 

• Hueso tipo 3: se caracteriza por tener un cortical delgado que rodea el hueso esponjoso 

con buena densidad. 



18 

 

• Hueso tipo 4: cortical fino del hueso esponjoso y de baja densidad 

Especificaciones del tipo de hueso para oseodensificación 

• Hueso clase A: hueso abundante de pronta recuperación posee una altura interseptal, se 

debe considerar que su anchura tiende a disminuir y por lo general se caracteriza por: a) 

anchura > 6mm, b) altura >12 mm, c) longitud media distal > 7mm, d) angulación de 

carga oclusa < 25; y e) altura para la corana 15mm.(Vieira, 2025) 

• Hueso clase b: disminución de producción de reabsorción ósea debido a la cortical 

vestibular fina estimándose perdida transversal por la pérdida dental, por lo que la cresta 

ósea es pequeña. 

• Hueso clase C: reborde de la cresta deficiente, notándose afeccion en anchura y altura 

siendo el espacio a primera vista insuficiente para un implante. 

• Hueso clase D:  la reabsorción ósea es mínima conllevando a una pérdida total del 

reborde residual. (Vieira, 2025) 

Estabilidad primaria 

Los implantes dentales para una estética y correcta rehabilitación requieren de una 

exitosa oseointegración, por lo que garantizar la estabilidad primaria de los implantes es 

sumamente importante dividiéndose en dos fases que son: (Gahona Gutiérrez et al., 2016) 

a) Estabilidad primaria mecánica: refiere a la rigidez y resistencia entre la unión del 

hueso y el implante al instante de la colocación en donde se debe determinar cual es 

la carga. 

b) Estabilidad secundaria: o biológica trata específicamente del tiempo requerido para 

la formación del hueso alrededor del implante. 
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Para garantizar la estabilidad primaria se hace necesario realizar un proceso riguroso de 

seguimiento de curación utilizando cualquiera de los métodos de medición y evaluación de los 

implantes cuyos resultados deberán reflejar la rigidez de la interfase hueso-implante, medida en 

valores ISQ en donde los resultados iguales o mayores a 65 indican una buea estabilidad 

primaria.(Mihoko et al., 2011) 

Técnica de Oseodensificación    

La oseodensificación es una la técnica que consiste en la preparación del hueso para la 

colocación del implante cuyo fin es el de buscar la mejora de la estabilidad primaria del implante 

dentro del hueso de baja densidad. (Raz et al., 2022), entonces, la oseodensificación busca l 

preparación del implante por medio de un proceso de fresado no extractivo suscitando la 

conservación del hueso debido a la facilidad de compactación del tejido óseo a lo largo dela 

pared de osteotomía condesando y preservando. 

Como lo indica (Florent, 2023) “la densificación del hueso, es permitida por el uso de 

luna o varias fresas que actúan primeramente acorde al reloj para el corte del hueso y en sentido 

contrario para la oseodensificación”, la fresa (imagen 2), tiene una forma de cono con mínimo 4 

ranuras de corte con un ángulo negativo, este diseño facilita la conservación del hueso por medio 

del autoinjerto de partículas óseas contra las paredes cavitales  aplicando cuidadosamente 

movimientos entrada-salida, a una velocidad de 1200rpm irrigando constantemente con una 

solución salina lo que permite la plasticidad y expansión ósea.  

Ventajas 
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Las principales ventajas de la oseodensificación se mencionan a continuación: (Florent, 

2023) 

• Fácil control táctil de las fresas promoviendo la densificación  

• Compactación apical – lateral contra la pared de la estructura ósea. 

• Mejoramiento sustancial de la estabilidad primaria del implante  

• Propicia una rápida curación al acelerar el proceso de formación del hueso.  

Imagen 1: Sistema Versah 

 

Fuente: (Versah The osseonsification company, 2025) 

Factor oseodensificador  

El factor más relevante a mencionar es respecto a la curación ósea basado en su 

mecanismo lo que garantiza el éxito de la colocación del implante dental, tomando en 

consideración los tiempos y fases de curación para que pueda llegar a la restauración de la 

condición original (restitutio ad integrum), teniendo en cuenta siempre la situación médica de 

cada paciente y del tejido que va a ser tratado, (Brånemark et al., 1969). 

Osteoinducción: 
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Se basa en la regeneración de la formación del hueso partiendo de la estimulación de las 

células que forman el hueso, así como también de las proteínas morfogenéticas propias del hueso 

mismas que se reproducen en respuesta a la remodelación ósea, siendo en un total de 15 

proteínas morfogenéticas existentes las que permiten dar inicio al proceso de reproducirse al 

detectar el traumatismo dental por medio de mensajeros biofísicos y bioquímicos que el cerebro 

humano induce para guiar a que las células cumplas su función principalmente en los primeros 

días de la lesión. (Albrektsson et al., 2017) 

Por su parte (Hmud et al., 2010), acotaron su teoría indicando que la cavidad cicatricial se 

base en que las “células mesenquimales no diferenciadas pueden ser inducidas para 

transformarse en fibroblastos de formación de tejido blando o en células de formación ósea”, 

dependiendo además de el grado de afección por el daño causado actuando también acorde al 

tipo de tejido blando o duro. 

Osteoconducción. 

La osteoconducción se inicia cuando el cerebro humano detecta algún tipo de material 

(implante), de acuerdo a (Lindhe, 2017) “la conducción ósea no sólo depende de las condiciones 

para la reparación ósea, sino también del biomaterial utilizado y sus reacciones”, acotando en 

este apartado el crecimiento óseo alrededor del implante se verá influenciado por las células y su 

osteoinducción por medio del buen suministro de sangre siendo un factor de crecimiento que 

regula el tejido óseo, ya que, al iniciarse el proceso de cicatrización por el implante se produce 

hematomas que se transformarán en un nuevo hueso. 
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Métodos de preparación de oseodensificación  

Primeramente, se menciona que se debe estudiar la situación médica en forma general de 

cada paciente de forma minuciosa, para empezar a aplicar los protocolos establecidos en pro de 

mejorar la calidad de vida del paciente valorado.  

Para (Godoy Reina, 2023) es el método de preparación para la oseodensificación antes ya 

mencionado el más indicado debido a que las fresas utilizadas son especialmente diseñadas para 

que el paciente tenga el menor impacto posible, es decir, al utilizar las fresas (imagen 2), se 

consigue una buena preparación causando un trauma mínimo por lo que analizar cada situación 

medica del paciente es de vital importancia, recordando que el implante es un agente externo que 

el cuerpo humano puede llegar a rechazar en algunos casos y en otros dando lugar a la fácil 

aceptación y posterior cicatrización exitosa, por lo que es aconsejable surcar una guía adecuada 

en el hueso para poder proceder con la colocación del implante por medio de las fresas tomando 

en consideración el tipo de hueso que posea el paciente garantizando la estabilidad primaria. A 

más de ello, por lo general todos los sistemas de implantes poseen una secuencia ordenada de 

fresas dispuestas incluso acorde al tipo de hueso para surcar el lecho implantologico.  

Por lo que, los protocolos de preparación se encuentran ya establecidos para la correcta 

expansión ósea como son los siguientes:  

Brocas oseodensificadoras 

El papel de las brocas de oseodensificación (imagen 1,2) sirven para oseodensificar a 

saber que las brocas tienen el propósito de cortar y posteriormente retirar el hueso dejando el 

espacio suficiente para colocar el implante, cabe destacar que el diseño de la broca es novedoso y 
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posee más aspas y estrías guías dependiendo del ángulo de inclinación cuya función es actuar 

como bordes no cortantes que al ser utilizadas a una velocidad de 1200 rpm y de forma en 

reversa extraen el tejido óseo que se compacta y autoinjerta simultáneamente facilitando la 

expansión en diferentes dirección a partir de la osteotomía coadyuvando a la conexión estructural 

requerida entre el hueso y la superficie del implante dando lugar al comienzo exitoso del 

tratamiento correctivo. Así lo indican los autores Garçia & Uribe al indicar que “a más de 

innovar la elevación de seno maxilar, gracias a sus cualidades atraumáticas que permiten 

introducirla en la membrana hasta 3mm sin dañarla, con una curva de aprendizaje corta y menor 

riesgo de ruptura que con el uso de osteótomos”. (García Abúndez & Uribe Cortés, 2021). 

Dentro del mercado las fresas Densah® y Kits Versah® (imagen 2), son posiblemente las 

más utilizadas debido a que poseen un diseño y estructura en forma de flauta que no excava y 

que al rotar en sentido reverso a una velocidad de entre 800 a 1500 rpm densifica al hueso, 

técnica ahora conocida como oseodensificación que como ya se mencionó se basa en el 

autoinjerto óseo irrigado constantemente en el proceso; en medida de que las brocas giran en 

sentido de las agujas del reloj van cortando el hueso con un alto grado de precisión densificando 

la estructura ósea factor importante para la estabilidad primaria del implante.  

Para conseguir una buena oseodensificación se deben considerar varios aspectos como 

son: (Versah International, 2025) 

• Altura mínima del hueso residual ≥ 6 mm 

• Anchura alveolar mínima necesaria = 4mm  

• Medir la altura ósea hasta el suelo del seno  

• Fresa densah ® piloto 1mm por debajo del suelo del seno  
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• Fresa densah® (2.0) en modo od hasta el suelo del seno  

• Usar la fresa densah® (3.0) en modo od hasta pasar 3 mm el suelo del seno  

• Si es necesario use las fresas densah® (4.0), (5.0) en modo od hasta pasar 3 mm el suelo 

del seno  

• Fresas densah® en incrementos completos. (2.0 mm, 3.0 mm, 4.0 mm, 5.0 mm) 

• Costra densificante en modo oseodensificación debido a la compactación del autoinjerto  

•  La compactación del autoinjerto en el ápice de la osteotomía facilita el injerto sinusal  

• Luego de las mediciones se debe despegar el tejido blando utilizando la técnica e 

instrumental con la que más se sienta cómodo. 

• En los casos donde la altura del hueso residual posterior sea ≥ 6.00mm y se desee una 

mayor profundidad vertical, fresar con una fresa piloto (800-1500 rpm con copiosa 

irrigación) hasta la profundidad aproximadamente 1mm del suelo del seno.  

• La profundidad de la fresa piloto debe ser confirmada por medio de una radiografía.  

• Fresa Densah® (2.0) modo OD hasta el suelo del seno se usa dependiendo del tipo de 

implante y del diámetro seleccionado para el sitio, comience con la fresa Densah® del 

menor diámetro posible (2.0) .  

• La máxima profundidad en lo posible más allá del suelo del seno no debe de exceder de 

3mm.  

• Mientras la fresa Densah® de mayor diámetro avanza, el hueso adicional será empujado 

hacia la parte apical final para una mayor profundidad y una máxima elevación de la 

membrana sinusal de 3 mm.  

Imagen 2: especificaciones técnicas brocas Versah 
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Fuente: (Versah International, 2025) 

Reporte de caso 

Paciente masculino de 63 años de edad, se presenta en la clínica de especialidades 

odontológicas de la Universidad Hemisferios, Quito-Ecuador, sin antecedentes de enfermedades 

sistémicas aparentes. El paciente se presentó por la ausencia de las piezas 24 y 25, perdidas hace 

30 años aproximadamente, sin haber usado ningún tipo de prótesis en la zona. Basado en la 

evaluación clínica (imagen 3) y estudios previos solicitados como rx panorámica, tomografía 

cone beam (imagen 4), modelos de estudio y fotografías extra e intraorales, se realizó el 

diagnóstico y la planificación del tratamiento. El paciente presenta una salud periodontal estable 

y tratamientos previos en buen estado. Se propuso la rehabilitación con 2 coronas sobre 

implantes para el reemplazo de las piezas 24 y 25 perdidas, informándole sobre las limitaciones 

anatómicas que presenta la zona.  

Imagen 3: a) fotografía extraoral      -    b) fotografía intraoral 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Imagen 4: a) imagen panorámica   -   b) cortes tomográficos de la zona edéntula 

     

Fuente: Elaboración propia 

 

Procedimiento quirúrgico 

Basado en los modelos registrados que fueron montados en articulador semiajustable, fue 

realizado un encerado diagnóstico, sobre el cual se confecciono una guía quirúrgica no restrictiva 

en acetato 0.40.  Con los protocolos de asepsia y antisepsia correspondientes se realizó la 

colocación de anestésico (articaina 4%) con técnica infiltrativa, posteriormente se ejecutó una 

incisión lineal paracrestal y se levantó un colgajo mucoperióstico a nivel de la cresta ósea 

(imagen 5). Inicialmente se realizó el fresado del lugar donde irían los 2 implantes con la fresa 

helicoidal inicial a 1000rpm en sentido horario, para después confirmar el posicionamiento en 

sentido mesio distal y vestíbulo palatino con la guía quirúrgica (imagen 7). A continuación, se 

usó el sistema Versah (imagen  6) a una velocidad de 800 rpm en sentido antihorario, siguiendo 
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las recomendaciones del fabricante, hasta llegar a la longitud deseada. Se procedió a la 

instalación de los 2 implantes con medidas 3,5 x 11,5 mm, donde el implante de la pieza N.25 se 

instaló con un torque de 40N, y el implante de la pieza N.24 se colocó con un torque de 35N, los 

implantes usados fueron de tipo cone morse (Epikut, SIN, Brasil). Se procedió a suturar con 

nylon 5 ceros. El paciente fue valorado 20 días después de la cirugía y se procedió a retirar los 

puntos de sutura. 

Imagen 5: Se observa zona edentula atrófica 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
Imagen 6: Fresado con sistema Versah 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Imagen 7: Verificación de posicionamiento con guía no restrictiva 
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Fuente: Elaboración propia 

 

 

Imagen 8: Radiografía post operatoria 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
Imagen 9: Corte tomográfico antes y después del implante a la altura de la pieza 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Imagen 10: Corte tomográfico antes y después del implante a la altura de la pieza 25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Discusión 

 

La rehabilitación protésica mediante implantes dentales en pacientes con crestas 

alveolares atróficas y baja densidad ósea representa un desafío clínico significativo debido a las 

limitaciones anatómicas y biomecánicas que dificultan la estabilidad primaria y la 

osteointegración de los implantes. Para abordar estas complejidades, se han desarrollado diversas 

técnicas quirúrgicas y regenerativas que permiten optimizar las condiciones óseas y mejorar los 

resultados del tratamiento. Entre estas, la regeneración ósea guiada se ha consolidado como una 

opción confiable, utilizando membranas y biomateriales para estimular la formación de hueso 

nuevo. Además, técnicas como la expansión de cresta, la osteogénesis por distracción y, más 

recientemente, la oseodensificación, han demostrado ser efectivas para incrementar el volumen y 

la densidad ósea en zonas atróficas (Chiapasco et al, 2009). Estas técnicas no solo permiten 

superar las limitaciones anatómicas, sino que también contribuyen a resultados funcionales y 
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estéticos predecibles a largo plazo, tal como lo respaldan estudios recientes en el campo de la 

implantología oral (Atieh et al, 2021). 

La oseodensificación es una técnica quirúrgica que se distingue por no requerir la 

remoción de hueso durante la preparación del lecho implantario, lo que la convierte en una 

alternativa mínimamente invasiva frente al protocolo convencional. Entre sus principales 

ventajas se destaca la mejora en la calidad ósea, lograda mediante la compactación y 

densificación del hueso, lo que incrementa su densidad y resistencia. Este proceso también 

favorece un mayor contacto hueso-implante (BIC), lo que optimiza la osteointegración y la 

estabilidad primaria del implante. Además, la oseodensificación permite un aumento en el 

volumen óseo tras la preparación, lo que facilita la colocación de implantes en crestas atróficas 

evitando así técnicas más invasivas como la división de cresta o el uso de osteótomos. Otra 

ventaja significativa es su aplicación en la elevación del seno maxilar por vía transcrestal, donde 

la compactación ósea permite un abordaje menos traumático y más predecible. Estudios recientes 

respaldan estas ventajas, destacando su eficacia en la rehabilitación de pacientes con limitaciones 

anatómicas. Estas características posicionan a la oseodensificación como una técnica 

prometedora en la implantología moderna, ofreciendo resultados clínicos superiores en términos 

de funcionalidad y estética (Cáceres et al, 2020; de Carvalho Formiga et al, 2023; Huwais,2013). 

En crestas alveolares con ancho insuficiente, la oseodensificación se presenta como una 

técnica efectiva para lograr una expansión ósea controlada y segura. Este procedimiento se basa 

en la compactación gradual del hueso, aprovechando las propiedades elásticas del tejido óseo de 

baja densidad, lo que permite una redistribución lateral del hueso sin necesidad de removerlo. 

Este enfoque minimiza significativamente el riesgo de complicaciones como fenestraciones o 

dehiscencias en las tablas óseas, problemas comunes asociados con técnicas más invasivas. La 
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capacidad de la oseodensificación para preservar la integridad de las corticales óseas, mientras se 

incrementa el volumen y la densidad del hueso, la convierte en una opción altamente predecible 

y segura para la rehabilitación de crestas estrechas. Estas ventajas posicionan a la 

oseodensificación como una técnica de vanguardia en el manejo de crestas atróficas, ofreciendo 

resultados clínicos superiores en términos de funcionalidad y seguridad (Pai et al, 2018). 

La técnica no solo compacta el hueso, sino que también autoinjerta lateralmete el hueso 

particulado hacia las paredes, lo que ayuda a preservar el tejido óseo vital (Bergamo et al,2021; 

Cáceres et al, 2020). Al utilizar una fresa especializada a alta velocidad y en sentido contrario a 

las agujas del reloj con irrigación constante (modo densificador), se genera hueso compacto y 

denso en las paredes de la osteotomía. El movimiento de bombeo que realiza (movimientos hacia 

adentro y hacia afuera) crea tensión y provoca deformación dependiente de la velocidad, al 

mismo tiempo que permite que la solución salina presurice suavemente las paredes óseas. Esta 

combinación favorece una mayor plasticidad y expansión ósea. Huwais evidenció que la 

oseodensificación potencia la expansión de la cresta mientras mantiene la integridad de la cresta 

alveolar, lo que no solo permite la colocación del implante, sino que también preserva la masa 

ósea y reduce el tiempo de espera hasta la fase protésica (Pai et al, 2018). 

La estabilidad primaria en la colocación de implantes es uno de los factores más 

determinantes para el éxito de la terapia con implantes. Los principales factores que influyen en 

la mejora de esta estabilidad son la densidad ósea, el protocolo quirúrgico y la geometría y tipo 

de rosca del implante (Bergamo et al, 2021; Inchingolo etal, 2021; Cáceres et al 2020). La 

estabilidad primaria se consigue gracias a la fricción mecánica entre la superficie externa del 

implante y las paredes de la osteotomía. El torque máximo de inserción está directamente 

vinculado con la estabilidad primaria y la densidad ósea del paciente; un torque elevado puede 
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aumentar significativamente el porcentaje de contacto hueso-implante (BIC), en comparación 

con un implante insertado con un torque bajo (de Carvalho Formiga  et al, 2023; Pai et al, 2018).  

Tradicionalmente, se ha relacionado una alta estabilidad primaria con una mejor 

expectativa de estabilidad secundaria, lo que aumenta la probabilidad de éxito del implante, la 

macroestructura desempeña un papel crucial en lograr esta estabilidad primaria. Los implantes en 

forma cónica o híbridos tienden a proporcionar una mayor estabilidad primaria y mayores 

valores de torque al ser insertados (Martins et al, 2021). Por otro lado, cuando se emplean 

implantes cilíndricos, se requiere un mayor diámetro para lograr una estabilidad óptima. La 

macrogeometría de los implantes Epikut plus (SIN) fue desarrollada especialmente para su 

aplicación en áreas de baja densidad ósea, ya que presentan espirales compactas con 

macrogeometría cónica, roscas dobles invertidas, compactos en la región cervical y cuerpo, y 

cortantes en el ápice (Almeida et al, 2023; Martins et al, 2021). Además. la estabilidad primaria 

es esencial para lograr la osteointegración y permitir el uso de protocolos de carga inmediata. 

Este factor puede mejorarse a través de diversas técnicas quirúrgicas, tales como la 

bicorticalización, subfresado, el uso de condensadores y la oseodensificación(Caceres et al 2020; 

de Carvalho Formiga  et al, 2023).  

Conclusión 

La técnica quirúrgica empleada, junto con la macrogeometría del implante, son elementos 

fundamentales para garantizar el éxito en los tratamientos de implantología dental. La 

oseodensificación, un procedimiento que incrementa la calidad del hueso y favorece el 

engrosamiento de la cresta ósea atrófica en el área donde se insertará el implante, 
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complementada por un implante cónico con roscas agresivas, permite alcanzar un torque de 

inserción más elevado y una estabilidad primaria mejorada. Estos beneficios son especialmente 

valiosos en regiones con crestas óseas delgadas y de poca calidad, ya que aumentan las 

expectativas de obtener una adecuada oseointegración y una estabilidad secundaria efectiva a 

largo plazo. 

Como se puede observar en las imágenes 9 y 10 se inicia el tratamiento con medidas 

insuficientes para la colocación de implantes, luego de la técnica de oseodensificación se 

consiguió expandir significativa la cresta alveolar en 3 mm aproximadamente en ambos casos; 

garantizando con ello la estabilidad primaria de los implantes demostrando así, el éxito de la 

aplicación de la técnica de oseodensificación.  
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