
Elevación de seno transcrestal con el uso de fibrina 
como material de relleno en conjunción 
con implantes extracortos. Estudio retrospectivo
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Introducción
En 1986 Tatum describe la primera técnica de elevación de seno
por abordaje externo con ventana lateral (técnica convencional)1.
Ésta consiste en la realización de una osteotomía en la pared late-
ral del seno, seguida del despegamiento de la membrana de
Schneider y la elevación de la misma sin su perforación y/o rup-
tura para la colocación de un material (hueso autólogo, biomate-
rial o ambos) en la zona apical de la cavidad sinusal. 

Summers expone en 19943 la primera variación de la técnica de
abordaje lateral, que presenta una modificación para reducir la

capacidad invasiva de la misma. Esta técnica consiste en un
abordaje desde la cresta alveolar mediante el uso de osteótomos
de calibre progresivo, que realizan un orificio que sirve a la vez
para la elevación de la membrana de Schneider y la colocación
posterior del implante dental. Sus principales ventajas frente a la
técnica convencional son: menor colgajo; único acceso para la
inserción del implante y la elevación; compactación del hueso
en la zona del neoalveolo, generando mayor estabilidad para la
inserción del implante en un tiempo, y reducción de la morbili-
dad de la técnica. 
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La técnica de elevación crestal se encuentra hoy en día
ampliamente extendida entre las opciones terapéuticas para
el tratamiento del maxilar atrófico, estando indicada cuando
existen al menos 5 mm de altura ósea residual4, aunque hay
publicaciones recientes que demuestran que esta técnica
puede ser también predecible en situaciones donde el volu-
men óseo se sitúe por debajo de estos 5 mm. 

La supervivencia estimada de los implantes insertados median-
te el abordaje crestal con injerto se sitúa en el 92,8%1 a los tres
años. En otra revisión sistemática, la supervivencia media al
año, a los dos años, a los tres años y a los cinco años se estima
en el 98,12%, el 97,40%, el 96,75% y el 95,81%, respectiva-
mente4. En cuanto a la supervivencia del implante, en función
de la altura ósea remanente se reporta una supervivencia del
92,7% para una altura mayor de 5 mm y del 96,9% para una
altura menor de 5 mm4.

La altura ósea ganada con esta técnica, reportada por los artí-
culos publicados al respecto, se sitúa entre 3 y 4 mm5-7, obser-
vándose una remodelación posterior del volumen ganado en
función del tipo de injerto y del tiempo transcurrido principal-
mente8-13. La pérdida ósea reportada se sitúa entre 1,23 y 2,1
mm durante el primer año tras la cirugía, siendo el hueso bovi-
no inorgánico el material más estable en el tiempo14. 

En este estudio, se evaluará la eficacia del uso de plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) como material de injerto en
la elevación de seno transalveolar –utilizado exclusivamente–,
unido a la inserción de implantes extracortos (5,5 - 6,5 mm de
longitud), así como la estabilidad del volumen óseo logrado
con la técnica y la supervivencia de los implantes. 

Material y métodos
• Selección de los pacientes:

Se incluyeron en el estudio pacientes consecutivos selec-
cionados de forma retrospectiva, tratados en un centro clí-
nico privado (Vitoria, España) en las fechas comprendidas
desde junio de 2010 hasta diciembre de 2011. Los crite-
rios de inclusión fueron: 
- Mayores de 18 años.
- Realización de elevación de seno transalveolar median-

te la técnica de fresado (no osteótomos).
- Implantes extracortos insertados en el lugar de la ele-

vación (longitudes de 5,5 y 6,5 mm). 

Todos los datos se registraron en un cuaderno de recogida
de datos para su posterior análisis estadístico, siendo las
principales variables del estudio la ganancia ósea en altura
y la supervivencia de los implantes. Los implantes inserta-
dos fueron extracortos de BTI (BTI Biotechnology Institute,
Vitoria, España) con una superficie multirrugosa. 

• Tratamiento quirúrgico:
Todos los pacientes se estudiaron antes de la inserción de
los implantes mediante modelos diagnósticos, explora-
ción intraoral y realización de una TAC dental (Cone-
beam), analizada posteriormente mediante un software
específico (BTI-Scan II).

La elevación transalveolar se llevó a cabo mediante fresa-
do sin osteótomos, según la técnica descrita en anterio-
res publicaciones7. Esta técnica consiste en la realización
de un fresado a bajas revoluciones (fresado biológico)
del lecho receptor del implante, conservando 1,5 mm de
altura ósea hasta la membrana de Schneider. Este milí-
metro final se fresa con una fresa de corte frontal especí-
ficamente diseñada para no dañar estructuras anatómicas
como la membrana de Schneider. Cuando se ha retirado
un 50% de la cortical inferior del seno, se introduce una
membrana de fibrina (PRGF-fracción 1, activada y retraí-
da) a través del orificio, presionando ligeramente para
realizar un pequeño despegamiento de la membrana de
Schneider y poder realizar el fresado de la cortical restan-
te sin riesgo de dañar la membrana (fig. 1). 

Tras la cirugía, toda la zona intervenida se cubre con mem-
branas de fibrina (PRGF-fracción 1, activada y retraída) y se
realiza una sutura con monofilamento de 5/0 no reabsorbi-
ble para conseguir un cierre primario. 

La sutura se retira a los diez días y, posteriormente, a los
cuatro meses, se inicia la carga progresiva de los implantes
con prótesis terapéuticas. Finalmente, se incorpora la próte-
sis definitiva a los seis meses. 

Visitas de seguimiento y mediciones
Los pacientes acuden cada seis meses a la realización de
radiografías panorámicas de control y sobre éstas se llevan
a cabo las mediciones necesarias para comprobar la estabi-
lidad y la remodelación del hueso en la zona de la elevación
transcrestal. La naturaleza retrospectiva del estudio no per-
mite tener Cone-beam de todos los pacientes y la dosis de
radiación que recibirían éstos no es justificable para efec-
tuar estas mediciones, ya que disponemos de métodos
radiográficos calibrados en las radiografías panorámicas que
nos permiten la realización de las medidas con seguridad y
una menor radiación para el paciente. Para llevar a cabo las
radiografías panorámicas, todos los pacientes se colocaron
en la misma posición, identificada mediante marcas en el
suelo para la posición de los pies, olivas auditivas para fijar
la posición de la cabeza y calibre láser para establecer el
correcto plano bipupilar y la línea media facial, así como un
mordedor y un apoyo para la barbilla. 
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Fig. 1. Técnica quirúrgica de elevación transcrestal utilizando fresas en lugar de osteótomos y fibrina como material de relleno y material protector a la hora 
de realizar el fresado completo de la cortical sinusal, para no dañar la membrana de Schneider. 
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mediante un software específico (Sidexis measure) a través
de una longitud conocida en la radiografía como es el
implante dental. Una vez introducimos la medida de calibra-
ción, el programa informático realiza un cálculo basado en
la misma para eliminar la magnificación, pudiendo realizar
mediciones lineales exentas de este error.

Las mediciones realizadas fueron: 
• Pérdida ósea crestal: utilizando como referencia la radio-

grafía llevada a cabo a la hora de colocar la prótesis, es
la distancia entre el hombro del implante y el primer con-
tacto hueso-implante. 

• Ganancia ósea: es la diferencia entre la altura ósea ini-
cial y la altura ósea aumentada. 

Análisis estadístico
La recolección de los datos se llevó a cabo por dos exami-
nadores independientes. El implante fue la unidad de análi-
sis para la estadística descriptiva en cuanto a la localización,
las dimensiones del implante y las mediciones radiográfi-
cas. El paciente fue la unidad de medida para el análisis de
la edad, el sexo y la historia médica. 

La distribución normal de los datos se analizó mediante el
test de Shapiro-Wilk y se realizó una T de Student para
muestras pareadas para el análisis de la ganancia ósea
obtenida. Para la supervivencia de los implantes, se reali-
zó un análisis de supervivencia acumulada (Método de
Kaplan-Meier).

Todos los análisis se realizaron con SPSS v15.0 (SPSS Inc.
Chicago, Il, Estados Unidos) y se estableció el nivel de sig-
nificación al 5% (p < 0,05). 

Resultados
Se reclutaron 19 pacientes en los que se insertaron 21
implantes extracortos (5,5-6,5 mm de longitud). La edad
media fue de 53 +/- 5 años en el momento de la cirugía y
12 de los pacientes fueron mujeres. Tres pacientes eran
fumadores, uno de ellos de 30 cigarrillos al día y los otros
dos de 20 cigarrillos diarios. 

La altura ósea media inicial fue de 4,33 mm (ds = 1,20).
Sólo tres de los implantes fueron de la longitud de 5,5 mm
(14,3%), mientras que los 18 restantes (85,7%) eran de 6,5
mm. El diámetro de los implantes varió entre 5 y 6,25 mm,
siendo el diámetro más común 5,5 mm (47,6%), seguido
de 6,25 mm (28,6%), 5 mm (14,3%) y 6 mm (9,5%). El
66,6% de los implantes se insertó en la zona del primer

molar, el 23,8% en la del segundo molar y únicamente un
9,6% de los casos en la zona de segundos premolares. El
tipo óseo mayoritario fue el hueso tipo II (61,9% de los
casos), seguido del hueso tipo III (28,6%) y finalmente el
tipo IV (9,5%). El torque inicial conseguido en la cirugía se
movió en un rango de entre 5 y 55 Ncm, siendo la media
26,19 +/- 15,5.

Un 90,5% de las prótesis se atornillaron unidas a los implan-
tes a través de pilares transepiteliales, de las cuales un 85%
fueron puentes y el resto prótesis completas. El 9,5% del total
correspondió a prótesis cementadas múltiples. 

El tiempo medio de seguimiento fue de 12 meses +/- 4,26
(rango 5-18), encontrándose el 53,4% de los casos entre
los 11 y los 15 meses.

La media de altura ósea ganada tras la inserción del implan-
te fue de 4,05 mm +/- 2,33 (rango 1,29-9,54), existiendo en
todos los casos una ganancia ósea por encima de 1,2 mm
en la inserción de los implantes. En la segunda medición
–seis meses tras la carga–, existieron variaciones en la altu-
ra, registrándose disminuciones en cinco de los implantes,
siendo la media de la altura perdida para estos implantes
de 0,58 mm (ds = 2,4). Al analizar la diferencia entre la
ganancia ósea en la primera medición (t1) y la segunda (t2),
no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas
(p = 0,21), indicando la estabilidad de la ganancia obtenida
a lo largo del tiempo.

En el periodo de seguimiento se encontró un fracaso de un
implante en un paciente, lo que nos aporta una superviven-
cia acumulada del 95% (fig. 2). 

Fig. 2. Gráfica de la supervivencia acumulada de los implantes 
durante un periodo de 18 meses.



Discusión
El uso de plasma rico en factores de crecimiento –Endoret
(PRGF)– y los implantes extracortos (longitudes de 5,5 y
6,5 mm) puede ser una alternativa predecible y mínimamen-
te invasiva para la rehabilitación del maxilar posterior atrófi-
co con la técnica de elevación de seno transalveolar. 

La consecución de una correcta estabilidad primaria en
estos casos es vital para la supervivencia de los implantes,
ya que deben insertarse de modo que no puedan presentar
micromovimientos en las fases tempranas de la integración.
Es clave conseguir estabilidad primaria en estos casos don-
de el volumen óseo es reducido, por lo que la técnica de
inserción de los implantes cortos debe buscar la bicorticali-
zación (vestibular y palatina), recurriéndose para ello a diá-
metros mayores, como los de nuestro estudio7,15.

Posteriormente, cuando estos implantes comienzan a traba-
jar al ser sometidos a carga, transmitirán las tensiones en
las primeras espiras igual que los implantes de mayor lon-
gitud y dispersarán mejor las tensiones al presentar un gran
diámetro, por lo que su comportamiento biomecánico a lar-
go plazo será igual o mejor en algunos casos que el de los
implantes de longitudes convencionales16. 

La realización de este tipo de técnicas sin injerto añadido susci-
ta cierta controversia. En algunos estudios la ganancia ósea ini-
cial decrece desde 1,8 mm hasta 1,3 mm o 1,1 mm al transcurrir
uno y tres años, respectivamente17. Otros estudios, en cambio,
obtienen resultados estables, sin injerto, con ganancias endosi-
nusales de 3,9 +/- 1 mm tras un año y 4,1 +/- 1 mm tras tres
años de seguimiento5,11. En un estudio anterior hemos observa-
do que la ganancia ósea obtenida con Endoret (PRGF) fue esta-
ble durante un tiempo de seguimiento de tres años18. 

En cuanto al uso del plasma rico en factores de crecimiento
como material de injerto en las elevaciones de seno, existen
diferentes estudios que lo recomiendan como carrier del injerto
con propiedades como la disminución del sangrado, la infla-
mación o el dolor posoperatorio19-22. Un ensayo clínico rando-
mizado a boca partida ha determinado, además, que el uso de
plasma rico en factores de crecimiento, asociado al injerto de
hueso anorgánico bovino en la elevación de seno, ha aumenta-
do significativamente la formación ósea19. En este estudio se
puede comparar la ganancia ósea obtenida en muchos de los
casos con los estudios que utilizan otros materiales de relleno,
habiéndose empleado únicamente el Endoret (PRGF). 

En las figuras expuestas a continuación mostramos uno de
los casos incluidos en el estudio.
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Fig. 4. Cortes de planificación de la TAC, diagnosticados mediante el software BTI-Scan II. Podemos ver cómo existe una extrema reabsorción vertical 
que limita la altura de los implantes a insertar. 

Fig. 3. Imagen radiográfica inicial, donde podemos
observar la pérdida de los molares del primer cuadrante.
La zona a tratar presenta una extrema reabsorción vertical,
que indicaría la elevación de seno si decidiésemos 
insertar implantes de longitud convencional.

Caso clínico
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Fig. 5. Se decide la inserción de implantes extracortos acompañados de una elevación de seno transcrestal, utilizando fibrina exclusivamente como material de relleno.
Podemos apreciar la escasa densidad que presenta el hueso en la zona donde se insertarán los implantes, por lo que tendremos que adecuar cuidadosamente 

la secuencia de fresado para conseguir una correcta estabilidad primaria. 

Fig. 8. A los tres años de la carga de los implantes, podemos constatar radiográficamente la estabilidad del tratamiento. Si vemos la zona correspondiente a los implantes
con más detalle en cortes seccionales de la TAC, podemos observar además la ganancia en altura conseguida en ambos implantes, duplicándose la longitud 

de inicio habiéndose utilizado únicamente fibrina como material de relleno en ambos implantes. 

Fig. 6. Radiografía tras la inserción de los implantes. Fig. 7. Radiografía al año de la inserción de los implantes y seis meses 
después de la colocación de la prótesis definitiva. Podemos observar la correcta

estabilidad del hueso en torno a los implantes dentales, a pesar de la escasa
densidad y la longitud de los mismos. 



Conclusiones
La técnica de elevación de seno transalveolar con el Endoret (PRGF) como único material de relleno, unida a la inser-
ción de implantes extracortos, puede considerarse un tratamiento estable a lo largo del tiempo, según los datos preli-
minares arrojados por este estudio, aunque deben considerarse tiempos de seguimiento mayores para futuros estudios
en los que se vea la evolución de los implantes y del volumen óseo conseguido tras la técnica. 
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