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ELEVACIÓN TRANSCRESTAL           
CON IMPLANTES CORTOS UNITARIOS. 
SERIE DE CASOS
Los implantes cortos y extracortos son una alternativa para las zonas de atrofia ósea 
alveolar a nivel posterior donde existe una altura reducida para la inserción directa de 
implantes de mayor longitud. En este caso la elevación de seno convencional o por abordaje 
lateral ha sido siempre la técnica a emplear hasta la llegada de estos implantes y la técnica 
de elevación transcrestal. A lo largo de este artículo se presentan una serie de casos con 
los que se concluye que los implantes unitarios cortos o extracortos, unidos a la técnica 
de elevación crestal, pueden ser una apuesta terapéutica segura y predecible cuando se 
emplean protocolos cuidadosos de inserción y de rehabilitación protésica.

Introducción
La técnica de elevación de seno transcrestal nace 
como una alternativa a la elevación de seno conven-
cional por abordaje lateral para reducir los efectos 
secundarios así como las posibilidades de fracaso por 
aparición de complicaciones, que son mucho más fre-
cuentes en el abordaje convencional1-2. La técnica ha 
evolucionado desde su concepción por Summers en 
los años 90, generándose instrumentos para poder lo-
grar un abordaje menos invasivo y más simple para el 
cirujano que lo lleva a cabo, pero la esencia del pro-
cedimiento continúa siendo la misma3. Se genera una 
perforación en la cresta alveolar por la que se accede 
a la membrana sinusal para ser elevada y poder inser-
tar posteriormente implantes en la misma fase quirúr-
gica, con o sin material de relleno, en función de las 
características del lecho receptor y las preferencias 
del profesional4-6. La unión de los implantes cortos y 
extracortos a la técnica de abordaje transcrestal del 
seno abrió una nueva ventana de posibilidades para 
realizar procedimientos cada vez menos invasivos y 
tratar casos de atrofia severa con intervenciones sen-
cillas y predecibles7-8. En las primeras fases de empleo 
de esta técnica unido a los implantes cortos se esta-
blece un límite de al menos 5 mm de hueso residual 
en altura para garantizar una correcta estabilidad del 
implante y por lo tanto el éxito del procedimiento9-10. 
Según se avanza en el uso de la técnica y surgen 
nuevas longitudes de implantes, como los implantes 
ultracortos actuales, con longitudes de 4,5 mm se 
modifican los protocolos. Esta modificación se basa 
en el concepto de estabilidad primaria tridimensional 

(en toda la anchura del alveolo) y no solo en la altura 
del hueso remanente residual. De este modo en lon-
gitudes menores de 5 mm si utilizamos un correcto 
protocolo de fresado y posicionamos el implante de 
forma correcta en el plano tridimensional podemos 
lograr una estabilidad que nos permita alcanzar el 
éxito de tratamiento en casos donde la indicación 
clara hace unos años habría sido el abordaje lateral 
convencional10-12. Posteriormente, varios estudios han 
apoyado esta tesis, identificando la importancia de la 
anchura entre las paredes del seno, que es más críti-
ca que la altura de hueso residual. Una anchura entre 
las paredes vestibular y palatina del seno menor de 
12 mm nos garantiza una formación de hueso mayor 
que en distancias superiores, siendo estos 12 mm la 
distancia crítica que marca la diferencia entre lo que 
podemos considerar un seno “estrecho” o favorable 
y uno “ancho” o desfavorable8,13-15. Aun con toda esta 
información y con un protocolo de fresado estandari-
zado y adaptado a las necesidades de cada paciente 
existen situaciones como las reposiciones unitarias 
que cuando son realizadas con elevación transcres-
tal presentan mayor riesgo tanto en su fase quirúr-
gica como en la posterior carga16,17. Esta situación se 
da en un menor porcentaje de casos, debido a que 
una pérdida unitaria, no suele generar un defecto en 
altura de grandes dimensiones, si se conservan piezas 
adyacentes que mantienen la altura ósea en mesial 
y distal de la pieza ausente. A pesar de no ser una 
situación muy frecuente, cuando nos enfrentamos 
a ella, poder disponer de una técnica poco invasiva 
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como el abordaje transcrestal con la inserción de un 
implante corto o extracorto es una solución muy ven-
tajosa tanto para el profesional como el paciente. 
En el presente estudio hemos querido analizar de 
forma retrospectiva casos en los que se insertaran 
implantes cortos y extracortos mediante abordaje 
transcrestal en zonas de atrofia elevada (menos de 
5 mm de hueso residual) para evaluar la repercu-
sión de estos parámetros, de entrada negativos (re-
posición unitaria, escaso volumen residual, técnica 
accesoria de elevación crestal), en la supervivencia 
de los implantes analizados. 

Material y método
Fueron revisadas historias clínicas de forma retros-
pectiva de los implantes insertados en el segundo 
semestre del año 2015 y primer trimestre del año 
2017, de tal forma que puedan tener un seguimien-
to en el tiempo tras la carga elevado, para identifi-
car aquellos casos implantes cortos y extra-cortos 
insertados de forma unitaria en zonas de maxilar 
posterior con altura ósea residual menor de 5 mm 
y con la técnica de elevación transcrestal. 
Todos los pacientes fueron estudiados antes de la 
inserción de los implantes mediante modelos diag-
nósticos, exploración intraoral y realización de un 
TAC dental (Cone-beam) analizado posteriormente 
mediante un software específico (BTI-Scan II). An-
tes de la inserción de los implantes se utilizó una 
pre-medicación antibiótica consistente en amoxici-
lina 2 gr vía oral una hora antes de la intervención 
y paracetamol 1 gramo vía oral (como analgésico). 
Posteriormente los pacientes prosiguieron con un 
tratamiento de amoxicilina 500-750 mg vía oral 
cada 8 horas (según peso) durante 5 días.
Los implantes fueron colocados por un mismo ci-
rujano, mediante la técnica de fresado biológico, a 
bajas revoluciones, sin irrigación17-19. El fresado final 
de la cortical sinusal se realiza con la fresa de corte 
frontal (ideada para esta técnica) que nos permite 
la retirada del suelo del seno maxilar sin dañar la 
membrana de Schneider12. Una vez la membrana es 
accesible mediante la perforación crestal se despe-
ga, colocándose el injerto óseo y posteriormente se 
inserta el implante con el motor quirúrgico fijado a 
25 Ncm y 25 rpm finalizando la inserción del implan-
te con la llave dinamométrica. El fresado se adapta 
para lograr una correcta estabilidad primaria cono-
ciendo la densidad de la zona y el volumen óseo 
residual. El implante eleva lentamente la membrana 
a la vez que es insertado en el neo-alveolo. 

los pacientes acuden cada 6 meses a la realización 
de radiografías panorámicas de control y sobre es-
tas radiografías se realizan las mediciones necesa-
rias para comprobar la estabilidad y pérdida ósea 
crestal de los implantes. Una vez obtenida la radio-
grafía en formato digital es calibrada mediante un 
software específico (Sidexis measure) a través de 
una longitud conocida en la radiografía como es 
el implante dental. Una vez introducimos la medi-
da de calibración, el programa informático realiza 
un cálculo basado en esta medida para eliminar la 
magnificación, pudiendo realizar mediciones linea-
les exentas de este error.
El implante fue la unidad de análisis para la es-
tadística descriptiva en cuanto a la localización, 
dimensiones del implante, y mediciones radiográ-
ficas. El paciente fue la unidad de medida para el 
análisis de la edad, sexo y la historia médica. La 
variable principal fue la supervivencia del implante 
y como variables secundarias se registraron la pér-
dida ósea mesial y distal y la presencia de compli-
caciones quirúrgicas o protésicas. 
Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los da-
tos obtenidos para constatar la distribución normal 
de la muestra. 
Las variables cualitativas se describieron mediante 
un análisis de frecuencias. Las variables cuantitati-
vas se describieron mediante la media y la desvia-
ción estándar. La supervivencia de los implantes 
se calculó mediante el método de Kaplan-Meier. 
Los datos fueron analizados con SPSS v15.0 para 
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Resultados
Fueron reclutados 11 pacientes en los que se in-
sertaron 11 implantes que cumplieron los criterios 
de inclusión. 6 de los pacientes fueron mujeres, 
con una media de edad en el grupo de 62 años 
(+/- 6,7). Ninguno de los pacientes eran fumado-
res. La localización más frecuente en los implan-
tes estudiados fue para la zona de la pieza dental 
16 (54,5%) seguida de la pieza 26 (27,3%) y final-
mente la localización menos frecuente fue para la 
pieza 27 (18,2%). La longitud predominante de los 
implantes insertados fue de 7,5 mm en el 72,7% y 
de 6,5 mm en el 27,3% de los casos. En cuanto al 
diámetro, el más frecuente fue el de 5,5 mm con 
un rango que osciló entre los 5 y los 6,25 mm. Los 
diámetros y longitudes de los implantes incluidos 
en el estudio se recogen de forma detallada en 
la figura 1. 
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La altura media de la cresta en los implantes es-
tudiados fue de 3,75 mm (+/-1,04) con un rango de 
entre 2 y 4,90 mm. El tiempo medio de seguimien-
to de los implantes fue de 60 meses (+/- 9,3).  La 
media de la pérdida ósea mesial de los implantes 
fue de 0,69 mm (+/- 0,69) y la media de la pér-
dida ósea distal fue de 0,63 mm (+/- 0,39). Todos 
los implantes fueron rehabilitados en dos fases y 

todos ellos fueron ferulizados a otros implantes 
en la rehabilitación. Las prótesis colocadas sobre 
los implantes fueron atornilladas mediante tran-
sepitelial Unit en el 100% de los casos. Durante el 
período de seguimiento no se registró ningún fra-
caso de implante ni eventos adversos en la próte-
sis. En la imagen 2 – se muestra uno de los casos 
incluidos en el estudio. 

1Figura 1. Implantes incluidos 
en el estudio según su diá-
metro y longitud.

Figura 2. Imagen inicial 
del caso donde podemos 
observar un resto radicular 
en posición 26 que debe 
ser extraído para posterior 
colocación de un implante 
dental.

2
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Figuras 3 y 4 . Corte del 
Cone-beam dental tras la 
exodoncia y regeneración 
del alveolo con Endoret-PR-
GF cuatro semanas después. 
Podemos observar la atrofia 
ósea en sentido vertical de la 
zona con una altura máxima 
de 3 mm.  La planificación 
como podemos visualizar 
será para la realización de 
una elevación transcrestal 
mínima y la colocación de 
un implante extracorto.
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9 10

Figuras 5 y 6. Inicio de fresa-
do de la cortical inferior del 
seno maxilar con la fresa de 
corte frontal.

Figuras 7 y 8. Despega-
miento de la membrana 
para comenzar la elevación 
transcrestal.

Figuras 9 y 10. Inserción de 
membrana de fibrina como 
material de relleno en el 
neo-alveolo y colocación 
del implante.
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Discusión
Los implantes cortos y extracortos rehabilitados 
de forma unitaria en el maxilar, mediante abordaje 
transcrestal han sido una opción terapéutica para 
evitar cirugías mas invasivas en los pacientes del 
presente estudio y por lo tanto disminuir la morbi-
lidad de la técnica convencional, que hubiese pre-
cisado una elevación de seno por abordaje lateral. 
Uno de los principales inconvenientes reportados 
en la literatura es la menor predictibilidad de estos 
implantes cortos cuando se insertan en el maxilar 
superior posterior comparados con los implantes 
considerados “de longitud convencional” unido a 
las técnicas reconstructivas20-22. En algunos estudios 
se reportan mayor porcentaje de complicaciones y 
fracasos20-22, mientras que en otros estudios la in-
cidencia de estos eventos es similar o a favor de 
los implantes cortos12,18,23. El principal reto de estos 
casos mostrados en el presente estudio ha sido lo-
grar la estabilidad con un implante unitario, tanto 

inicial, como a largo plazo, en un hueso con extre-
ma reabsorción vertical y un implante de longitud 
disminuida (como son los implantes cortos y extra-
cortos). Aun así, siguiendo un cuidadoso protocolo 
de inserción y de fresado basado en las caracte-
rísticas del lecho receptor y en la morfología del 
implante a insertar se ha logrado una resolución de 
todos los casos con un 100% de supervivencia tan-
to en los implantes como en las prótesis12,17-19. Esta 
diferencia entre los distintos protocolos puede ser 
un punto diferencial en los estudios donde se han 
reportado tasas de fracaso superiores para cohor-
tes como la analizada en nuestro grupo de estudio. 

Conclusiones
Los implantes unitarios cortos o extracortos unidos 
a la técnica de elevación crestal pueden ser una 
apuesta terapéutica segura y predecible cuando se 
emplean protocolos cuidadosos de inserción y de 
rehabilitación protésica. 

Figura 11. Colocación de la co-
rona con el transepitelial uni-
tario 6 meses tras la cirugía.

Figura 12. Mantenimiento de 
la altura ósea lograda y de 
la estabilidad del implante al 
año de carga visualizada en 
cone-beam.

Figura 13. Estabilidad del 
tratamiento a los 7 años. No 
existe pérdida ósea asocia-
da ni problemas relaciona-
dos con la prótesis.
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Resumen
Introducción: los implantes cortos y extracortos son una alternati-
va para las zonas de atrofia ósea alveolar a nivel posterior donde 
existe una altura reducida para la inserción directa de implantes de 
mayor longitud. En este caso la elevación de seno convencional o 
por abordaje lateral ha sido siempre la técnica a emplear hasta la 
llegada de estos implantes y la técnica de elevación transcrestal.
Material y métodos: fueron revisadas historias clínicas de forma re-
trospectiva aquellos casos implantes cortos y extra-cortos inserta-
dos de forma unitaria en zonas de maxilar posterior con altura ósea 
residual menor de 5 mm y con la técnica de elevación transcrestal. 
El fresado final de la cortical sinusal se realiza con la fresa de corte 
frontal (ideada para esta técnica) que nos permite la retirada del 
suelo del seno maxilar sin dañar la membrana de Schneider. Los 
pacientes acuden cada 6 meses a la realización de radiografías pa-
norámicas de control y sobre estas radiografías se realizan las me-
diciones necesarias para comprobar la estabilidad y pérdida ósea 
crestal de los implantes. La variable principal fue la supervivencia 
del implante y como variables secundarias se registraron la pérdida 

ósea mesial y distal y la presencia de complicaciones quirúrgicas 
o protésicas. 
Resultados: fueron reclutados 11 pacientes en los que se insertaron 
11 implantes que cumplieron los criterios de inclusión. La longitud 
predominante de los implantes insertados fue de 7,5 mm en el 
72,7% y de 6,5 mm en el 27,3% de los casos. En cuanto al diámetro, 
el más frecuente fue el de 5,5 mm con un rango que osciló entre 
los 5 y los 6,25 mm. La altura media de la cresta en los implantes 
estudiados fue de 3,75 mm (+/-1,04) con un rango de entre 2 y 4,90 
mm.  El tiempo medio de seguimiento de los implantes fue de 60 
meses (+/- 9,3).  La media de la pérdida ósea mesial de los implantes 
fue de 0,69 mm (+/- 0,69) y la media de la pérdida ósea distal fue de 
0,63 mm (+/- 0,39). Durante el período de seguimiento no se registró 
ningún fracaso de implante ni eventos adversos en la prótesis.
Conclusiones: los implantes unitarios cortos o extracortos unidos a 
la técnica de elevación crestal pueden ser una apuesta terapéutica 
segura y predecible cuando se emplean protocolos cuidadosos de 
inserción y de rehabilitación protésica.


