
La elevación de seno 
transcrestal, con la 
utilización de implantes 
cortos o ultracortos, es un 
procedimiento ampliamente 
extendido en la cirugía oral, 

siendo generalmente de elección 
cuando la cresta ósea residual nos 
permite estabilizar el implante sin 
problemas de micromovimiento en la 
fase temprana de la oseointegración 
(1, 2).  

Además, este tipo de procedimiento 
tiene más sentido que el abordaje 
convencional cuando tenemos un seno 
afectado por diferentes patologías, 
como la sinusitis crónica, o existe algún 
pequeño pólipo o quiste de retención 
que podría romperse al realizar una 
elevación de seno convencional, 
siendo muy complejo su sellado y la 
colocación de injerto en el interior del 
seno sin exponernos a una infección del 
material (3, 4). Para estos casos, por lo 
tanto, el abordaje transcrestal puede 
permitirnos llevar a cabo la colocación 
del implante en una zona adyacente 

a la que tiene el problema en el seno; 
o cuando el implante se tiene que
situar en el área afectada, a través 
del acceso crestal, podemos realizar 
un drenaje del seno de forma puntual 
y contenida (5-7). Una vez drenado, 
podemos sellar el propio seno con la 
colocación del implante, quedando, 
de este modo, aislada la perforación 
y evitando la adición de materiales de 
relleno que se puedan contaminar (8). 

Este procedimiento de sellado 
mediante el ápice del implante puede 
ser también empleado en aquellos 
casos en los que puede generarse 
una perforación accidental al 
fresar el neoalveolo o existe ya una 
comunicación existente entre el seno 
y la cavidad oral con la membrana 
prácticamente a nivel de la cresta, 
hecho que se produce con frecuencia 
cuando existe un escaso volumen 
óseo residual y la zona ha sufrido 
infecciones de repetición (9, 10). En 
este caso, podemos también optar 
por el sellado del seno mediante el 
implante única y exclusivamente. 

Tratamiento de la ruptura 
de la membrana de 

Schneider en la elevación 
de seno transalveolar 

Mediante el sellado con el implante sin material accesorio.  
Serie de casos
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«Conocer exactamente las 
dimensiones del hueso residual, 
su densidad ósea y el tipo de 
implante que vamos a colocar 
es de vital importancia para llevar 
a cabo este procedimiento»

Este abordaje se basa en los 
estudios publicados de elevación 
de seno y colocación de los 
implantes sin el empleo de material 
accesorio, que obtienen resultados 
satisfactorios en el tiempo con 
una buena supervivencia de los 
implantes (11-13). 

La principal diferencia entre 
ambos procedimientos (sellado 
de la perforación y elevación sin 
injerto) radicaría únicamente en 
que debe generarse un sellado 
perfecto del seno en torno al área 
de la membrana afectada. Para que 
este sellado sea eficaz, debemos 
asegurarnos de generar un alveolo 
que se adapte perfectamente a 
la morfología del implante, siendo 
incluso ligeramente menor en la 
zona donde se va a sellar el seno, 
para que el ápice del implante 
realice una ligera expansión ósea 
y quede un perfecto anclaje sin 
espacios a este nivel (8). 

Por ello, conocer exactamente las 
dimensiones del hueso residual, su 
densidad ósea y el tipo de implante 
que vamos a colocar es de vital 
importancia a la hora de llevar a 
cabo este procedimiento (14, 15).  
Ser demasiado ambiciosos en la 
selección del implante al realizar una 
elevación de seno transcrestal es uno 
de los motivos que puede llevarnos 
a realizar una perforación del seno, 
por lo que, en casos de volumen óseo 
reducido, es mucho más conservador 
optar por el implante de menor 
longitud posible (Figura 1). 

En el presente artículo 
describimos una serie de casos 
tratados mediante este abordaje, 
con un seguimiento posterior 
de los casos para constatar el 
comportamiento tanto del seno 
maxilar como de los implantes 
insertados según esta técnica. 

Figuras 1 a-d. En un escenario de 4 mm (a), podemos optar 
por una elevación transcrestal y un implante de 8,5 mm de 
longitud corriendo el riesgo de perforación de la membrana 
con facilidad (b). Es mucho más predecible limitar la elevación 
transcrestal con un implante de 5,5 mm de longitud o, incluso, 
evitarla con uno de 4,5 mm (c y d).
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MATERIAL Y MÉTODO
Fueron revisadas historias clínicas de 
forma retrospectiva de los implantes 
insertados en el segundo semestre 
del año 2020 y primer trimestre del 
año 2021, para identificar aquellos 
casos de implantes cortos y extra-
cortos insertados en zonas en las 
que se llevase a cabo una elevación 
transalveolar de seno, con inserción 
de implantes cortos o extracortos 
y con perforación de la membrana 
de Schneider durante la inserción. 
Esta perforación podía ocasionarse 
de forma espontánea durante la 
manipulación de la zona, producida de 
forma controlada. 

Una vez localizados los pacientes, 
los datos fueron recolectados 
en un cuaderno de recogida de 
datos para su posterior análisis 
estadístico, siendo las principales 
variables del estudio: la estabilidad 
del implante (supervivencia del 
mismo a largo plazo) y la aparición 
de complicaciones ligadas al seno 
maxilar. 

Todos los pacientes fueron 
estudiados antes de la inserción 
de los implantes mediante modelos 
diagnósticos, exploración intraoral y 
realización de un TAC dental (Cone-
beam) analizado, posteriormente, 
mediante un software específico 
(BTI-Scan II). Antes de la inserción 
de los implantes se utilizó una pre-
medicación antibiótica consistente 
en amoxicilina 2 gr vía oral una 
hora antes de la intervención y 
paracetamol 1 gr vía oral (como 
analgésico). Posteriormente, los 
pacientes prosiguieron con un 
tratamiento de amoxicilina 500-750 
mg vía oral cada 8 horas (según peso) 
durante 7 días.

Los implantes fueron colocados 
por un mismo cirujano, mediante 
la técnica de fresado biológico, a 

bajas revoluciones, sin irrigación, 
según la técnica descrita por nuestro 
grupo de estudio adaptada para la 
colocación de implantes dentales con 
elevación de seno transcrestal (13-15). 

En los casos de perforación 
accidental, se realiza una pequeña 
aspiración a través del neoalveolo, 
también antes de colocar el implante. 
Posteriormente, se rellena el alveolo 
con plasma líquido (PRGF-Endoret 
fracción 2 activado, pero líquido aún) 
y se inserta el implante con el motor 
quirúrgico fijado a 25 Ncm y 25 rpm, 
finalizando la inserción del implante 
con la llave dinamométrica. El fresado 
se adapta para lograr una correcta 
estabilidad primaria conociendo la 
densidad de la zona y el volumen 
óseo residual. 

Los pacientes acuden cada 6 
meses a la realización de radiografías 
panorámicas, radiografías 
periapicales de control y, al menos, 
un cone beam posterior para evaluar 
el seno maxilar cada dos años. 
Sobre las radiografías periapicales, 
realizadas mediante posicionador, 
podemos, además, realizar 
mediciones que nos permitan valorar 
la estabilidad y pérdida ósea crestal 
de los implantes. Una vez obtenida 
la radiografía en formato digital, 
es calibrada mediante un software 
específico (Digora for Windows, 

«En casos de volumen 
óseo reducido, 
es mucho más 
conservador optar por 
el implante de menor 
longitud posible»
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SOREDEX Digital Imaging Systems), a 
través de una longitud conocida en 
la radiografía como es el implante 
dental. Una vez introducimos la 
medida de calibración, el programa 
informático realiza un cálculo basado 
en esta medida para eliminar la 
magnificación, pudiendo realizar 
mediciones lineales exentas de este 
error. La pérdida ósea crestal fue 
medida en dos puntos: mesial y distal 
de cada implante.

El implante fue la unidad de análisis 
para la estadística descriptiva en 
cuanto a la localización, dimensiones 
del implante y mediciones 
radiográficas. 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 pérdida 
ósea mesial y distal y la altura de 
la cresta ósea final lograda tras la 
inserción y carga de los implantes. 

Fue realizado un test de Shapiro-
Wilk sobre los datos obtenidos para 
constatar la distribución normal de la 
muestra. 

Las variables cualitativas se 
describieron mediante un análisis 
de frecuencias; las variables 
cuantitativas se describieron 
mediante la media y la desviación 
estándar; la supervivencia de los 
implantes se calculó mediante el 
método de Kaplan-Meier; y los datos 
fueron analizados con SPSS v15.0 para 
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

RESULTADOS
Fueron reclutados 7 pacientes en los 
que se insertaron 8 implantes que  
cumplieron los criterios de inclusión 
anteriormente descritos. El 75% de los 
pacientes fueron de sexo femenino, 
con una media de edad de 57,7 años 
(+/- 5,82). La media de la altura de 
la cresta ósea residual fue de 7,56 
mm (+/- 4,07) con una densidad ósea 
promedio de 318,75 Hu (+/- 166,77). El 
diámetro de los implantes insertados 
osciló desde los 3,3 mm hasta los 
6,25 mm y la longitud de los implantes 
incluidos en el estudio se situó entre 
los 5,5 y los 8,5 mm. Los diámetros y 
longitudes de todos los implantes se 
muestran en la Figura 2. 

Figura 2. Diámetros y longitudes de los implantes incluidos en el estudio. 
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Las localizaciones más 
frecuentes fueron para las piezas 
16 y 26 con un 25% de los casos 
para cada una de ellas. El resto 
de localizaciones se muestran 
en la Figura 3. El torque medio de 
inserción de los implantes fue de 
24,37 Ncm (+/- 6,92). El tiempo medio 
de seguimiento tras la carga de los 
implantes fue de 36,5 meses (+/- 
2,58). Un 37,5% de los casos fueron 
drenajes a través del neoalveolo, 
mientras que el 62,5% restante 
fueron perforaciones durante la 
técnica de inserción. 

La supervivencia de los implantes 
fue del 100%, no existiendo 
complicaciones asociadas al seno 
maxilar en ninguno de los pacientes 
durante el tiempo de seguimiento (3 
años). La media de la pérdida ósea 
mesial para todos los implantes 
estudiados fue de 0,47 mm (+/- 0,50) 
y la media de la pérdida ósea distal 
fue de 0,63 (+/- 0,40). 

En las Figuras 4-9 se muestra uno 
de los casos incluidos en el estudio.

DISCUSIÓN
Hoy en día, existen numerosos 
trabajos de investigación que evalúan 
la supervivencia de los implantes 
insertados mediante elevación de 
seno en una fase con excelentes 
supervivencias, mayores del 90% a 
medio y largo plazo, en función del 
estudio seleccionado (16). 

Cuando observamos las cifras 
de supervivencia para los implantes 
insertados mediante elevación 
transalveolar podemos ver que se 
sitúan entre 92,7 y 97,2%, siendo, por 
lo tanto, mayores, principalmente por 
la menor invasividad de la técnica, 
menor riesgo de complicaciones 
asociadas y la consecución de 
una correcta estabilidad del 
implante, siempre y cuando existan 
al menos 5 mm de volumen óseo 
residual (17). Además, en este 
grupo de la elevación crestal no se 
encuentran grandes diferencias en 
la supervivencia y estabilidad de los 
implantes cuando estos se colocan 
con o sin injerto asociado (18, 19). 

Figura 3. Localizaciones de los implantes incluidos en el estudio, siendo las más frecuentes 
las piezas 16 y 26. 
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Figuras 5 y 6. Fresado de los implantes con la perforación parcial de la membrana de Schneidertal como vemos 
a través del neoalveolo. 

Figura 7. Colocación de los implantes como sellado de la 
perforación, sin otras técnicas accesorias. Únicamente 
colocamos PRGF-Endoret recién activado y líquido de la 
fracción 2. El ápice del implante actúa como sellado.

Figura 8. Valoración mediante cone beam de la zona afectada 
por la perforación antes de la carga, sin evidencias en el seno 
de contaminación ni sinusitis. 

Figura 4. Corte de planificación de los implantes a colocar en el segundo cuadrante mediante elevación de seno transcrestal. 
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Esta hipótesis inicial nos ha dado 
pie para intentar investigar si es 
posible la realización de esta técnica 
crestal de elevación de seno cuando 
se genera una perforación en la 
membrana de Schneider, durante 
el procedimiento. Según el trabajo 
de Díaz Olivares y cols, cuando un 
implante se sitúa contiguo a una 
membrana sinusal dañada durante 
el procedimiento de elevación y 
reparada por los diferentes métodos 
descritos en la literatura (sutura, 
colocación de agente sellante, 
membrana de colágeno…), no existe 
una gran diferencia en cuanto a 
su supervivencia, siendo del 97,8% 
para los implantes colocados en 
membranas reparadas comparado 
con el 98,8% para los implantes 
colocados en zonas con la 
membrana intacta (20). 

Según los estudios publicados 
al respecto podemos encontrar, 
además, que las diferencias 
mayores en la supervivencia del 
implante y la posible complicación 
más habitual (infección) tras 
la perforación se incrementan 
cuando la perforación es de gran 
tamaño, estando contraindicado el 
procedimiento tanto de elevación 
crestal como de colocación de 
implante cuando la perforación 
tiene un tamaño mayor de 10 mm 
(20, 21). Probablemente, esto es así  
por la incapacidad de sellado de la 
comunicación entre el implante y 
la cavidad oral, generándose una 
contaminación del seno maxilar, por 
lo que las perforaciones pequeñas, 
contenidas en un defecto no mayor 
que un neoalveolo en la elevación 
transcrestal, deberían poder ser 
correctamente rehabilitadas con 
implantes dentales simultáneos 
como única técnica para el sellado, 
ya que con el implante queda el seno 

completamente aislado sin riesgo de 
infección bacteriana. Además, según 
encontramos en el trabajo de Molina 
y cols, la superficie del implante 
empleado en el procedimiento tiene 
su repercusión. En el trabajo de 
revisión aportado por este grupo 
de estudio se deja de manifiesto 
que las superficies de los implantes 
modificados para incrementar la 
aposición ósea y generar una más 
rápida integración disminuyen la tasa 
de fracaso de los implantes cuando 
se colocan en una zona de seno 
regenerada comparado con otras 
superficies como las mecanizadas 
que tienen mayor tasa de fracaso 
de sus implantes (20, 22). Esto, por 
lo tanto, podría tener una gran 
implicación en el supuesto analizado, 
ya que la superficie del implante 
podría estimular la regeneración 
sobre el ápice del implante. 

La superficie empleada en 
este estudio (UniCca) genera una 
matriz provisional en contacto 
con los tejidos biológicos en los 
que se emplaza que favorece la 
formación de un coágulo de forma 

Figura 9. Prótesis de carga progresiva seis meses después del 
procedimiento. Podemos observar incluso un engrosamiento apical del 
hueso sobre el implante en posición 27. 
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