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Elevación atraumática de 
fosa nasal. Nuevo enfoque 
terapéutico para el abordaje 
de la premaxila atrófica 
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Introducción

La reabsorción ósea del reborde maxilar o hueso alveolar pos-

terior a la pérdida de piezas dentales es un proceso bien cono-

cido con una dinámica descrita y con condicionantes que pue-

den acelerar o ralentizar el proceso1,2. La zona anterior del 

maxilar superior o premaxila es un área en la que se produce 

una reabsorción ósea tras la extracción dental con un patrón 

poco favorable, debido a la inclinación que presenta el reborde 

alveolar en esta área y a otros factores como la calidad del hue-

so y las estructuras anatómicas vecinas, como la fosa nasal y el 

foramen nasopalatino3-4. La reconstrucción tridimensional de 

esta área es compleja, por la naturaleza de los tejidos blandos 

que la rodean (tensión del labio, frenillos e inserciones muscu-

lares) y por la necesidad de lograr una estética adecuada, debi-

do a que es una zona de alta visibilidad. Los procedimientos de 

injertos óseos para lograr una reconstrucción ósea a base de 

injertos en bloque, regeneración ósea guiada y otras técnicas 

regenerativas tienen un alto índice de fracaso, en la mayoría de 

las ocasiones por exposición del material empleado5-8. Otro 

problema asociado a la hora de reconstrucción ósea desde la 

premaxila hacia la zona apical de la cresta es el escaso volumen 

óseo que presenta esta área, con una zona receptora para el 

futuro injerto en algunos casos con muy poca celularidad y 

vascularización9. Para intentar solventar estos inconvenientes a 

la hora de reconstruir mediante injertos óseos aposicionales 

esta área anatómica, en el año 1997 Garg10 describe la técnica 

de elevación de fosa nasales, basándose en la ya conocida téc-

nica de Summers para la elevación crestal. De este modo, se 

incrementa el área de hueso disponible a expensas de elevar el 

límite anatómico, solventándose el principal inconveniente de 

la presión elevada al intentar realizar el crecimiento hacia api-

cal, al mismo tiempo que se logra un entorno más favorable a 

la vascularización (aislamiento del medio y zona desde la que 

partir la angiogénesis) al contar con la membrana nasal10-13. Los 

primeros artículos que describen esta técnica unida a la inser-

ción de implantes en el mismo procedimiento lo hacen con al-

turas óseas residuales elevadas (8-10 mm), al igual que cuando 

se comienza a extender el uso de la técnica de elevación de 

seno transcrestal. El reto se encuentra en aquellos casos donde 

existe muy poca altura ósea residual y el anclaje del implante 

se encuentra más comprometido. Para estas situaciones, nues-

tro grupo de estudio ha descrito una clasificación de los dife-

rentes grados de atrofia de la premaxila basado en las diferen-

tes alturas óseas residuales y el uso de una cuidadosa técnica 

de fresado y elevación de fosa nasal adaptada a cada situación, 

generándose un algoritmo de tratamiento14.  En esta clasifica-

ción se diferencian seis tipos de atrofia a nivel de la fosa nasal, 

desde los 8 mm de altura hasta el supuesto de altura menor 

(2-3 mm). En la tabla 1 se muestran los diferentes tipos de atro-

fia y los tratamientos recomendados en función del algoritmo. 

La técnica de fresado y de inserción del implante en el lecho 

receptor es de suma importancia. Se realiza mediante un fresa-

do a bajas revoluciones, con ensanchamiento progresivo del 

alveolo (técnica de fresado biológico) con el uso de la fresa de 

corte frontal como última fresa para el fresado de la cortical y 

el acceso a la mucosa nasal14-16. La mucosa puede despegarse 

con un atacador y colocar el injerto en el caso que sea necesa-

rio (fibrina, hueso autólogo, biomaterial, etc..), así como la in-

serción del implante14 (fig. 1). En el siguiente artículo mostra-

mos diferentes abordajes de fosa nasal como ejemplos del 

algoritmo de tratamiento propuesto. 
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TABLA 1. Clasificación de los tipos de atrofia ósea a nivel de la fosa 
nasal con su respectivo algotirmo de tratamiento. 

Clasificación 
de la atrofia

Volumen óseo 
residual

Opciones de tratamiento

Tipo 0 Hasta 8 mm Implante de 7,5 mm o menos de forma directa

Tipo I 7-8 mm Implante de 6,5 mm o menos de forma directa

Tipo II 6-7 mm
Implante de 5,5 mm de forma directa

Implante de 6,5 mm con elevación de fosa transcrestal

Tipo III 5-6 mm
Implante de 4,5 mm de forma directa

Implante de 5,5 mm con elevación de fosa transcrestal

Tipo IV 4-5 mm Implante de 4,5 o 5,5 mm con elevación de fosa transcrestal

Tipo V 3-4 mm
Implante de 4,5 mm con elevación de fosa transcrestal 

(puede utilizarse el implante de 5,5 en casos 
donde se quiera ganar más altura ósea)

Tipo VI 2-3 mm Implante de 4,5 mm con elevación de fosa transcrestal

Adaptada de Anitua y cols14. 

S
FIG. 1. Secuencia de fresado para la inserción del implante en la técnica de elevación de fosa nasal. Marcado con la fresa de 
inicio. Fresado biológico creciente del lecho y, finalmente, uso de la fresa de corte frontal. 
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Material y métodos

Caso 1. Abordaje de fosa nasal con atrofia Tipo I
En el caso de atrofia de fosa nasal Tipo I tenemos un volumen 

óseo residual de 7-8 mm. En este caso se procede a la inserción 

de un implante corto de 7,5 mm de forma directa, sin eleva-

ción de fosa nasal, tal como hemos mostrado en el algoritmo 

de tratamiento. En este caso, un implante de esta longitud es 

suficiente, no siendo necesaria la realización de ninguna técni-

ca accesoria de incremento óseo. Esto reduce la posibilidad de 

complicaciones, simplifica la técnica quirúrgica y aumenta la 

predictibilidad. El caso mostrado es el de un paciente masculi-

no de 67 años portador de una sobredentadura con una barra. 

En el momento de la inserción de los implantes, le recomen-

daron utilizar únicamente el volumen óseo residual posterior 

remanente, debido a que en la zona anterior existía una atrofia 

vertical más marcada. El paciente lleva varios años con su so-

bredentadura y no está contento con la estética ni la función, 

por lo que acude a la clínica solicitando la colocación de más 

implantes y una prótesis fija sobre implantes. Las barras, ade-

más, presentan signos claros de periimplantitis con supura-

ción y dolor en varios puntos, por lo que además de buscar 

una mejor función, debemos resolver las infecciones recurren-

tes que se están generando en los implantes (figs. 2-5). En la 

S
FIG. 2. Imagen intraoral inicial del paciente con las prótesis removibles 
sobre implantes que porta colocadas. 

S
FIG. 3. Radiografía inicial donde podemos ver la 
barra superior e inferior y las pérdidas óseas 
crestales en varios de los implantes. 

S
FIGS. 4 y 5. En las imágenes de las barras (sin las prótesis) puede verse, además, el estado de los implantes con las áreas de 
supuración, más evidentes en la barra inferior.
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S
FIG. 6. Planificación del implante en posición de fosa nasal, con una altura ósea residual de 8 mm. En este caso se procede a la 
inserción directa del implante sin técnicas accesorias. 

S
FIGS. 7 y 8. Prótesis definitiva híbrida superior e inferior. Prueba del encerado y radiografía con la colocación de ambas prótesis 
finalizadas.

TAC de planificación se puede observar la presencia de un vo-

lumen óseo residual de 8 mm que permite la inserción directa 

del implante, sin necesitar técnicas accesorias (fig. 6). El caso se 

finaliza con la unión de los implantes existentes a dos nuevos 

insertados en el sector anterior con una prótesis híbrida ator-

nillada. La barra inferior se reemplaza también con una próte-

sis de las mismas características que la superior, reemplazando 

los implantes por otros de menor longitud colocados con una 

mejor disposición biomecánica (figs. 7-8). Tres años después, 

el caso se mantiene estable, sin pérdidas óseas en ninguno de 

los implantes (fig. 9).

El caso se finaliza con la unión de los implantes 
existentes a dos nuevos insertados en el sector 
anterior con una prótesis híbrida atornillada

44

Ciencia | Clínica al día



S
FIGS. 10 y 11. Imágenes iniciales de la paciente. Podemos observar la severidad del defecto y el escaso volumen óseo residual  
en altura de la zona anterior. 

R
FIG. 9. 
Radiografía de 
control 10 años 
después. 

Caso 2. Abordaje de fosa nasal con atrofia 
Tipo III
Este caso de atrofia puede considerarse el tipo moderado, en 

el centro de la clasificación de la atrofia de la fosa nasal ante-

riormente descrita, con un volumen óseo residual de 5-6 mm.  

En este supuesto, el algoritmo de tratamiento presentado nos 

da la opción de la inserción directa de un implante de 4,5 mm 

de longitud de forma directa o un implante de 5,5 mm de 

longitud con elevación transcrestal de fosa nasal. En este caso 

se opta por la inserción de un implante de 5,5 mm con una 

ligera elevación. La paciente es una señora de 72 años con 

una atrofia muy marcada a nivel anterior de forma vertical, 

con un defecto de tipo triangular en la premaxila y portadora 

de prótesis removible de larga evolución. Acude demandan-

do una prótesis fija y mejorar la estética de la zona anterior 

(figs. 10 y 11). En la TAC de control podemos observar un vo-

lumen óseo de 6 mm en la zona con mayor altura y 5 mm en 

la zona de menor altura. Se planifica la inserción directa de un 

implante de 5,5 mm como podemos ver en el corte seccional 

(fig. 12). Seis meses después de la inserción de los implantes 
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S
FIGS. 13 y 14. Prótesis finalizada colocada en la paciente y radiografía a los 7 años de seguimiento.

S
FIG. 12. Planificación del implante. Podemos observar cómo existe un volumen óseo en altura de 5-6 mm en función de la zona  
en la que se realiza la medición. 

se realiza una prótesis atornillada sobre transepitelial de la 

zona anterior con encía rosa (híbrida sectorial) para sustituir 

la pérdida de tejido blando sin aumentar la longitud del dien-

te (fig. 13). Tres años después de la inserción de los implantes 

se puede comprobar en la radiografía la estabilidad del trata-

miento (fig. 14). 

Se realiza una prótesis atornillada sobre 
transepitelial de la zona anterior con encía rosa 
(híbrida sectorial) para sustituir la pérdida de tejido 
blando sin aumentar la longitud del diente
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Discusión 

Los artículos que recogen el procedimiento de elevación de 

fosa nasal en la literatura internacional son escasos10-14. Los 

estudios analizados publicados al respecto sitúan la media 

de altura de la cresta ósea residual en aproximadamente 8 

mm10-14. No existen protocolos claros de actuación a nivel de 

la fosa nasal cuando existe una atrofia extrema, siendo los ar-

tículos publicados al respecto en su gran mayoría presenta-

ciones de casos clínicos. En este artículo reportamos un algo-

ritmo de tratamiento basado en una nueva clasificación de la 

atrofia en altura de la zona de la fosa nasal con diferentes al-

terantivas adaptadas a cada situación clínica. Con ello, pre-

tendemos generar unas pautas claras y sencillas para el abor-

daje de esta zona incluso cuando la atrofia vertical sea 

extrema. En las atrofias verticales, uno de los principales pro-

blemas a la hora de la inserción de los implantes con o sin 

elevación crestal es la estabilización del implante de forma 

correcta para lograr una correcta integración en ausencia de 

micro-movimientos17-19 La ventaja de trabajar en el área de la 

fosa nasal con volúmenes óseos reducidos es que, por lo ge-

neral, es un hueso más cortical, donde puede lograrse una 

mejor estabilidad del implante por compresión y al utilizar un 

implante de mayor diámetro, lográndose un anclaje bicortical 

vestíbulo-palatino18-19. Además, la secuencia de fresado adap-

tada con la fresa de corte frontal nos permite la inserción del 

implante sin riesgo y maximizando las posibilidades de ancla-

je del mismo16. 
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