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Introducción

1. Introducción 

 La pérdida de dientes en la zona posterior del maxilar superior induce a la atrofia del mismo 

y plantea un reto para el clínico a la hora de proceder a su rehabilitación implantológica. Asimismo,  

la neumatización del seno maxilar secundaria a la pérdida de uno o más dientes del sector posterior 

del maxilar superior y la progresiva reabsorción ósea reducen el volumen de hueso residual y 

dificultan la colocación de implantes dentales. Esta situación obliga al clínico a abordar el caso 

mediante técnicas de cirugía regenerativa avanzada. 

 La elevación de seno maxilar con abordaje lateral es una técnica quirúrgica segura y 

predecible, muy bien descrita y estudiada a lo largo de los últimos años y con una tasa de éxito por 

encima del 95%. (Wallace y cols. 2003; Del Fabbro y cols. 2004; Esposito y cols. 2006; Del Fabbro 

y cols. 2008; Pjetursson y cols. 2008; Chiapasco y cols. 2009; Esposito y cols. 2010; Tetsch y cols. 

2010;  Jensen y cols. 2012; Del Fabbro y cols. 2013; Corbella y cols. 2015). 

El objetivo de la elevación de seno es el aumento de volumen óseo  en el maxilar posterior con el 

fin de permitir la colocación de implantes dentales. Se trata de una cirugía preprotésica, ya que el 

objetivo final de la cirugía no es otro que la colocación de implantes que permitan la realización 

posterior de una prótesis.  

 La introducción de la tomografía computarizada, del instrumental piezoeléctrico y las 

variaciones en la técnica de abordaje han conseguido mejorar el pronóstico del tratamiento. Por otro 

lado, el estudio de los materiales de regeneración y su uso en cirugía oral e implantológica,  tiene 

como objetivo mejorar las condiciones de formación de hueso nuevo, así como la reducción de los 

tiempos de tratamiento.  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Introducción

 Se han utilizado numerosos materiales para el relleno y regeneración del seno maxilar en las 

últimas décadas. El material ideal debe proporcionar, a nivel histológico, un elevado porcentaje de 

hueso vital  después del periodo de cicatrización (Corbella y cols. 2015).  

 El material considerado “gold standard” para la regeneración ósea en implantología y 

cirugía oral es el hueso autólogo. No obstante, el uso de éste obliga al cirujano a intervenir una 

segunda zona quirúrgica, ya sea intraoral o extraoral, aumentando la morbilidad del paciente  y 

complicando el procedimiento quirúrgico ( Szabó et al. 2005; Esposito et al. 2010). 

 Xenoinjertos como el Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland), una matriz 

ósea microporosa de origen bovino, han sido ampliamente usados y estudiados para cirugía de 

regeneración ósea guiada y de elevación de seno, sólo o en combinación con hueso autólogo, con 

elevadas tasas de éxito. Bio-Oss® es un excelente material de injerto para elevaciones de seno 

debido a su alta osteoconductividad, a un índice de reabsorción bajo y un tiempo medio de 

osificación entre 6 y 9 meses cuando se utiliza sin combinación de otros materiales, ni de hueso 

autólogo ( Piatelli et al. 1999; John & Wenz, 2004; Lutz de al. 2015). 

 La introducción de Bio-Oss®/Collagen (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) 

facilita la manipulación y la adaptación del injerto en todo tipo de defectos y, al igual que el Bio-

Oss®, tiene la capacidad de mantener el espacio en el seno maxilar para permitir la regeneración. 

 El objetivo del presente estudio es la comparación histomorfométrica de los niveles óseos 

conseguidos en cuanto a cantidad y calidad de hueso nuevo formado en elevaciones de seno  

bilaterales comparando dos materiales de injerto: Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen. 
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2. Estado de la cuestión 

 La elevación de seno maxilar con abordaje lateral fue propuesta por primera vez por Tatum 

en una serie de conferencias en los años 70. La primera publicación corresponde a Boyne y James 

en 1980, donde se describe el procedimiento de elevación de seno con el uso de hueso autólogo 

como material de relleno. Posteriormente, el propio Tatum publicaría los resultados de su 

experiencia en reconstrucción  del seno maxilar  (Tatum 1986). Desde entonces, numerosos estudios 

han descrito la técnica de elevación de seno y sus indicaciones. Se han propuesto diferentes técnicas 

y abordajes para incrementar el volumen óseo y así permitir la colocación de implantes en un 

maxilar previamente atrófico. 

 La elevación de seno maxilar es la técnica quirúrgica que con más frecuencia se utiliza  para 

incrementar la altura ósea en el sector posterior del maxilar superior atrófico. A lo largo de los 

últimos años, numerosas revisiones sistemáticas describen los resultados satisfactorios de esta 

técnica. (Wallace & Froum 2003; Del Fabbro y cols. 2004; Esposito y cols. 2006; Browaeys y cols. 

2007; Pjetursson y cols. 2008; Chiapasco y cols. 2009; Jensen & Terheyden 2009; Nkene & Stelzle 

2009; Esposito y cols. 2014; Corbella y cols. 2015). 

 Se trata de un tratamiento quirúrgico de rutina para la rehabilitación del sector posterior 

atrófico en maxilar posterior, bien documentado y con excelentes tasas de éxito de los implantes por 

encima de 5 años (Bornstein y cols. 2008, Manso y cols. 2010, Tetsch y cols. 2010; Froum y cols. 

2013). Los principios quirúrgicos de la elevación de seno están bien descritos, sin embargo, el 

correcto conocimiento de la anatomía es esencial para abordar con garantías de éxito el tratamiento 

quirúrgico. 
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2.1. Anatomía del seno maxilar 

2.1.1. Seno maxilar y desarrollo embrionario 
  

 El seno maxilar o antro de Highmore es la mayor de las cavidades paranasales y de forma 

bilateral, es la primera que se desarrolla en la especie humana. En el individuo adulto, el seno 

maxilar tiene una forma piramidal que ocupa la parte central de la apófisis piramidal del hueso 

maxilar superior, cuya base está constituida por la pared nasal lateral y cuyo vértice se orienta a la 

apófisis cigomática. 

 

Figura 1. Tomografía Computarizada y visión coronal seno 
maxilar 

 Se origina en el tercer mes del desarrollo embrionario a partir de una evaginación lateral del 

epitelio del meato medio nasal. Antes del nacimiento, se produce un segundo proceso de 

neumatización. En el recién nacido, persiste como una pequeña cavidad latero-nasal, situada encima 

de la yema del primer molar decidual. Durante la infancia, experimenta una expansión gradual que 
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guarda relación con la presión ejercida por el globo ocular, la tensión de la musculatura facial 

superficial, del paladar blando y de los músculos masticatorios, la presión diferencial intrasinusal y 

la erupción dentaria. El mayor desarrollo del antro coincide con la erupción de los terceros molares, 

entre los 16 y los 21 años. El tamaño de seno es insignificante hasta la erupción de la dentición 

permanente. Las dimensiones medias del seno maxilar en un adulto son entre 2,5 y 3,5 cm en 

anchura, entre 3,6 y 4,5 cm en altura y entre 3,8 y 4,5 cm en profundidad . El volumen aproximado  

que ocupa es de unos 12 a 15 cm3. Anteriormente, se extiende hasta  el área premolar y canina 

(Bergh y cols. 2000).  

2.1.2. Límites anatómicos del seno maxilar  

 El seno maxilar se localiza en el cuerpo del hueso maxilar, a nivel de la zona molar. El suelo 

del seno maxilar se mantiene en estrecha relación con los ápices de los molares y premolares 

superiores, pudiendo estar en algunos casos en contacto directo.  

 La pared superior del seno maxilar está delimitada por el suelo orbitario.  

 La pared anterior está delimitada por la cara facial del maxilar superior, por detrás de la 

eminencia canina.  

 La pared posterior corresponde a la pared anterior de la fosa pterigomaxilar. 

 La pared inferior esta delimitada por la apófisis alveolar y palatina del hueso maxilar. 

 El sistema de drenaje del seno maxilar se localiza en la cara antero superior de la pared 

medial y es llevada a cabo por el ostium. El ostium es el orificio que comunica el seno maxilar con 

la cavidad nasal entre los cornetes nasales medio e inferior y permite la ventilación y drenaje del 

seno maxilar a la cavidad nasal a través del meato medio. 
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2.1.3. Función del seno maxilar 

 No está claro cuáles son las funciones del seno maxilar. Algunas de las funciones descritas 

son las de añadir resonancia a la voz, cierta función olfatoria, calentamiento y humidificación del 

aire inspirado y reducir el peso del cráneo (Bergh van den y cols. 2000). El epitelio ciliado interno 

del seno maxilar favorece la ventilación del seno, necesaria para su correcto funcionamiento y para 

evitar  la aparición de patalogía sinusal.  

 La cirugía y manipulación del seno maxilar deben mantener inalteradas las condiciones 

posteriores del seno y sus funciones. 

2.1.4. Arteria maxilar 

 La arteria maxilar es una rama intraósea de la arteria alveolar posterosuperior formada por la 

anastomosis de  la arteria infraorbitaria y la arteria alveolar posterosuperior. Encargada en parte de 

la vascularización del seno maxilar, cobra especial importancia en la cirugía de elevación de seno, 

ya que el trayecto de la arteria interfiere con el abordaje lateral para realizar el injerto. Si bien no 

supone un riesgo vital para el paciente, puede complicar la intervención ya que el sagrado de la 

misma dificultará la manipulación de la zona. Esta complicación está descrita como la segunda más 

frecuente tras la perforación de la membrana sinusal (Kang y cols. 2013). Localizaremos la arteria 

maxilar en la pared medial del maxilar, en nuestro trayecto de abordaje lateral. Debemos localizarla 

en el CBCT (Cone Beam Computed Tomography) para proceder a un diseño de la ventana lateral 

que no interfiera con ésta si es posible. En una revisión sistemática de Varela-Centelles y cols. en 

2015, tras filtrar 10 publicaciones que cumplían sus requisitos de inclusión, obtuvieron resultados 

sobre un total de 2740 senos maxilares.  Encontraron la arteria maxilar en un 62,02 % de los CBCT. 

Aun estando siempre presente, en ocasiones tiene un grosor no identificable con las pruebas 

complementarias. Cuando comparaban los hallazgos de la arteria, los resultados mostraban su 

presencia en un 78,12 % de los CBCT, frente a una presencia de sólo un 51,19% en las TC 

(Tomografía Computarizadas). 
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 Según los estudios de Solar y cols. en 1999, la distancia media a la que nos encontraremos la 

arteria maxilar es de 16mm desde el reborde alveolar. Esta distancia está sujeta a variaciones 

debidas principalmente al patrón de reabsorción que experimenta el maxilar edéntulo. Un estudio 

más reciente de Jung y cols. 2011, confirma las mediciones de Solar y cols. de 1999,  con una 

distancia media desde la cresta alveolar hasta la arteria maxilar, a la altura del primer molar, de 

14,79mm.  En este estudio , la arteria fue identificada en el CBCT en el 52’8% de los casos.  

 En todos los casos, por tanto, es recomendable realizar un CBCT previo a la cirugía de 

elevación de seno para poder identificar dicha arteria  y realizar así la cirugía con la mayor 

información posible del caso, reduciendo los factores de riesgo como el sangrado provocado por la 

lesión de la arteria maxilar (Zijderveld y cols. 2008; Varela-Centelles y cols. 2015; Valente 2016).

  

 

 

Figura 2. Corte CBCT del seno maxilar y visualización de la 
arteria maxilar 

2.1.5. Septos intrasinusales 
  

 Los septos intrasinusales cobran importancia en el momento que se realizan rehabilitaciones 

implantológicas y la falta de volumen óseo obliga a realizar una cirugía de aumento del seno. La 

presencia de septos complica el diseño de la ventana de acceso al seno maxilar y las maniobras de 
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elevación de la membrana sinusal. La presencia de septos en el seno maxilar y su manejo durante la 

cirugía de elevación de seno es una de las principales complicaciones para el éxito de la cirugía 

(Pommer y cols. 2012). 

 Los septos del seno maxilar fueron descritos por Underwood en 1910, de quien adoptan el 

nombre ciertas publicaciones para referirse a septos de Underwood.  

 Se define septo como un tabique óseo que crece caudalmente y que puede llegar a dividir 

total o parcialmente el interior del seno. Krennmain y cols. en 1999 describen los septos presentes 

en el seno como primarios y secundarios, siendo estos últimos una consecuencia de la pérdida de 

molares. El seno maxilar suele estar dividido en tres zonas delimitadas por dos grandes septos. 

Estos septos  se corresponden con el momento de erupción de los molares temporales, los molares 

definitivos y los terceros molares durante el crecimiento. Delimitan las tres zonas, la segunda de las 

cuales, la medial, coincide con la zona de abordaje para la elevación de seno. Es esta zona medial, 

la zona de premolares y molares,  se encuentran el 50% de los septos (Krennmain y cols. 1999).  

Pommer y cols. en una revisión sistemática de 2012 definen como septo a aquellos tabiques que 

tienen un mínimo de 2-4mm de altura y puede complicar e interferir con la elevación de seno. 

Describen una presencia de éstos en el 28% de los casos, especialmente en tramos edéntulos donde 

se ha neumatizado el seno. La presencia de septos bilaterales es del 17%, mientras que la presencia 

de septos que dividan totalmente el seno se reduce a un 0,3% de los casos estudiados. En otro 

estudio (Yang y cols. 2009) sobre 74 senos maxilares se observó la presencia de éstos en un 10%, 

mayoritariamente localizados en la zona molar (86%). Mientras que en la revisión sistemática de 

Maestre-Ferrín y cols. de 2010 refiere una prevalencia de septos entre el 13% y el 35’3% de los 

senos y entre el 21’7% y 66’7% de los pacientes. 

 El conocimiento de la morfología del seno maxilar previo a su abordaje para realizar la 

elevación de seno es imprescindible para reducir las complicaciones que pueden derivarse de la 

presencia de septos. El diseño de la ventana lateral, el tamaño de la misma y su localización deben 

realizarse en función de las variaciones anatómicas que un CBCT previo nos ofrece del área 

quirúrgica (Yang y cols. 2009; Maestre-Ferrín y cols. 2010). 
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2.1.6. Membrana de Schneider 

 Tapizando la pared interna del seno encontramos la membrana de Schneider o membrana 

sinusal. Esta membrana está formada por un epitelio cilíndrico ciliado pseudoestratificado que 

cubre un tejido conectivo muy vascularizado, debajo del cual, en contacto con el hueso, 

encontramos el periostio. El conjunto de estas tres capas forman la membrana de Schneider 

(Pjetursson y cols.2014). Con un grosor medio de 1mm, la membrana de Schneider cubre el interior 

del seno maxilar y su epitelio ciliado genera un movimiento que permite el drenaje del seno a través 

del ostium (Monje y cols. 2016).  

 Sea cual sea al abordaje que se realice, el objetivo de la elevación de seno  es elevar la 

membrana de Schneider para introducir un material de regeneración en el espacio creado y 

aumentar el volumen para la colocación de implantes de forma simultánea o diferida (Chan y cols. 

2013).  

 

Figura 3. Membrana de Schneider a través de la ventana de 
acceso al seno 
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 El proceso de elevar la membrana de Schneider se realiza en la mayoría de los casos de 

forma manual, con curetas de elevación. El grosor de la membrana y el difícil acceso a través de la 

ventana lateral, hacen de esta maniobra el momento más crítico de la elevación de seno, siendo el 

riesgo de perforación de la membrana la complicación intraoperatoria más frecuente (Pjetursson y 

cols. 2008; Hernández-Alfaro y cols. 2008). 

 En la revisión sistemática de Monje y cols. de 2016, se revisaron 31 artículos que cumplen 

los criterios de inclusión establecidos e intentan determinar el grosor medio de la membrana de 

Schneider, estableciendo un grosor medio de la membrana sinusal de 1,17mm. 

Sobre el impacto que la elevación de seno y la introducción de un material de regeneración pueden 

tener en el grosor de la membrana y la función del seno, el estudio de Anduze-Acher y cols. de 

2013, recoge los datos de 74 senos con tomografías computarizadas pre y post quirúrgicas. Los 

resultados mostraron que no había cambios significativos en el grosor de la membrana ni antes, ni 

después de las elevaciones de seno. 

 Si bien algunos estudios consideran normal una membrana menor a 2 mm (Shanbhagy cols.

2014), cuando el grosor de la membrana es superior a 2 mm, se considera que el riesgo de 

perforación es menor y la capacidad para comprimir y elevar la membrana es mayor (García-

Denche y cols. 2013).  

 Un estudio radiográfico previo a través de un CBCT es imprescindible para descartar 

patología sinusal o  un engrosamiento anómalo de la membrana sinusal.  

2.1.7. Reabsorción ósea y neumatización del seno 

 Tras la pérdida de los dientes, se inicia un proceso de reabsorción en sentido horizontal y 

vertical del proceso alveolar. Cuando se pierde un diente, la falta de función del hueso residual 

origina una disminución de la densidad ósea, que va asociada en una primera fase a una 

disminución de la anchura del hueso y en una segunda fase, a una disminución de la altura de éste. 

El remodelado del reborde alveolar afecta directamente al plan de tratamiento quirúrgico y 

protésico. El proceso de reabsorción que experimenta el hueso maxilar fue descrito en la 

clasificación de  Cawood y Howell en 1988. 
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Figura 4. Imagen basada en la Clasificación de Cawood & 
Howell 1988 

 Además del proceso natural de reabsorción ósea tras la pérdida de uno o varios dientes, en el 

sector posterior del maxilar superior, la presencia del seno maxilar acentúa la pérdida del proceso 

alveolar debido a la neumatización que experimenta el seno ante la pérdida de dientes. La 

neumatización del seno, se debe al aumento de la presión positiva intra antral. Así mismo, el 

maxilar superior está compuesto principalmente por hueso esponjoso con una densidad baja. Según 

la clasificación de densidad ósea de Leckholm & Zarb de 1985, la zona posterior del maxilar 

superior corresponde a un hueso tipo III, con una delgada capa de hueso cortical que envuelve un 

núcleo de hueso trabecular. Este factor favorece también la reabsorción del hueso residual 

provocando que, con mucha frecuencia, la cantidad de hueso presente en la zona posterior sea 

escasa y limitada. 

 En la publicación de Sharan y cols. de 2008 realizan un estudio radiográfico del patrón de 

neumatización que se produce en el seno maxilar tras la exodoncia de uno o varios dientes, 

observándose que la mayor neumatización se produce cuando se exodoncian los segundos molares 

o cuando se realiza la exodoncia de dos o más dientes adyacentes. Es especialmente importante la 

relación de los ápices de  un diente exodonciado con el suelo del seno. Wagner y cols. en 2016 

realizan un estudio sobre la neumatización del seno maxilar, explicando que el patrón de 

reabsorción es centrípeto y afecta no tanto a las paredes del seno como a la profundidad del mismo.  
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Figura 5. Neumatización de los senos maxilares 

 

Figura 6. Neumatización seno maxilar; corte CBCT 
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Figura 7.  Relleno seno maxilar; corte CBCT post elevación de seno 

 

2.1.8. Patología sinusal 

 Tras la reabsorción del proceso alveolar y la neumatización del seno maxilar secundarias a  

la pérdida de uno o más dientes del sector posterior del maxilar superior, la rehabilitación con 

implantes supone un reto para el cirujano. Si bien una de las opciones de tratamiento supone la 

realización de una elevación de seno para la colocación de uno o varios implantes simultáneos o 

diferidos, cabe plantear alguna alternativa de tratamiento en ciertas situaciones. 

 La selección del paciente es crucial en cualquier disciplina. A la hora de planificar un 

tratamiento quirúrgico que implique la cirugía de elevación de seno, hemos de tener en cuenta la 

posible presencia de patología sinusal, anomalías anatómicas o la condición del paciente que pueda 

requerir la realización de un tratamiento implantógico alternativo.   

 En un estudio de Manji y cols. de 2013, sobre un total de 275 pacientes a los que se les 

realizó un estudio tomográfico previo a la cirugía de elevación de seno, se determinó que el 45 % de 

los TC presentaban algún tipo de signo compatible con patología sinusal, siendo éstos susceptibles 

de ser remitidos a un especialista antes de realizar la cirugía.  En el estudio retrospectivo de Pette y 

cols. de 2012, sobre una revisión de 381 CBCT maxilares, el 61’95% de los pacientes presentaba 

algún hallazgo patológico. 
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 Los síntomas crónicos en la zona sinusal son una de la razones más frecuentes de consulta 

con el especialista. Una de las razones de los dolores orofaciales crónicos es la presencia de 

patología sinusal no diagnosticada (Brüllmann y cols. 2012).  

 En un estudio de Cote y cols. de 2001 se consultó a especialistas en otorrinolaringología 

sobre pacientes candidatos a elevación de seno con el objetivo de establecer un protocolo de 

interconsulta. Un 58’7% de los especialistas consultados recomendaba una tomografía 

computarizada de rutina previa a la cirugía de elevación de seno para detectar patología sinusal 

como inflamación, obstrucción, presencia de quistes o comunicación oroantral. Sin embargo, no 

existe consenso ni protocolos firmes sobre cuándo es necesario remitir a un paciente candidato a 

elevación de seno a un especialista (Friedland y cols. 2014). La experiencia y el criterio clínico del 

cirujano prevalecen a la hora de tomar dicha decisión. 

 Los protocolos establecidos en el Departamento de Cirugía Oral e Implantología de la 

Universitat Internacional de Catalunya aconsejan realizar a todos los pacientes candidatos a 

rehabilitación implantológica y elevación de seno, un CBCT previo para el correcto diagnóstico y 

adecuado plan de tratamiento. 

 Debe evitarse la cirugía de elevación de seno sin un estudio radiográfico y CBCT previos. 

Los beneficios de un CBCT previo del seno maxilar son múltiples. El conocimiento del estado de 

salud de seno para la detección de posibles patologías y el total conocimiento de la anatomía del 

seno maxilar, reducirá los riesgos de complicaciones intraoperatorias. Asimismo, nos servirá como 

prueba legal ante posibles complicaciones (Wallace y cols. 2012; Pette y cols. 2012; Friedland y 

cols. 2014). 

 La correcta selección de un paciente que es candidato a cirugía de elevación de seno 

empieza con la primera visita, en la que debemos detectar a aquellos pacientes con antecedentes de 

sinusitis, alergias o indicios que puedan desaconsejar el abordaje del seno maxilar y que 

recomienden tratamientos alternativos o posponer el tratamiento. 
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2.2. Elevación de seno maxilar 

2.2.1.Abordaje de la elevación de seno 

 La elevación de seno es una de las técnicas quirúrgicas más utilizadas para el aumento de la 

altura de la cresta alveolar en el maxilar superior y cuyo fin es la rehabilitación implantológica. El 

resultado de esta técnica quirúrgica depende de diversos factores, tales como el tipo de abordaje 

quirúrgico, la colocación simultánea o diferida de los implantes, el uso de membrana sobre la 

ventana lateral, la elección del material de relleno, la cantidad de hueso residual o la elección del 

implante. Para la rehabilitación implantológica del maxilar posterior atrófico se han descrito dos  

técnicas básicas de abordaje: la técnica de abordaje crestal y la técnica de abordaje lateral. 

2.2.1.1. Abordaje crestal 

 Descrita por Summers en 1994, se trata de una técnica de elevación de seno en la que el uso 

de osteotomos permite la elevación del suelo del seno en unas condiciones iniciales en las que la 

altura de hueso residual es de un mínimo de 5 ó 6mm y de una densidad baja. A través de un acceso 

crestal y sin visualización directa de la membrana de Schneider, se eleva la membrana sinusal y se 

empaqueta el material de regeneración para obtener la ganancia de volumen que permita la 

colocación de un implante simultáneo. 

 La técnica se inicia con el fresado del lecho del implante hasta alcanzar el suelo del seno, 

que se corresponde con el hueso cortical y que no debe fresarse con el fin de evitar la perforación de 

la membrana del seno con el instrumental rotatorio. A continuación, con el uso de los osteotomos y 

de manera progresiva de menor a mayor diámetro, se debe provocar la fractura controlada del suelo 

del seno y la impactación apical, a la vez que lateral, del lecho del implante. De esta manera, se 

consigue aumentar la densidad del hueso en el lecho del implante y desplazar la cortical del suelo 

del seno apicalmente, despegando la membrana que recubre el interior del seno. A continuación, si 

no existe perforación de la membrana, se empaqueta el material de injerto, antes de proceder a la 
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colocación del implante. En 1994, sobre un total de 143 implantes colocados en 46 pacientes, 

Summers obtuvo un 96% de éxito a los 5 años, aunque no describe el tipo de implante, ni los 

criterios de éxito. 

 La altura media que se puede ganar con esta técnica es inferior a la que podemos obtener 

con la técnica de abordaje lateral, ya que con el abordaje crestal sólo incidimos sobre una pequeña 

porción de la membrana sinusal (Berengo y cols. 2004). Entre la ventajas que aporta la técnica de 

elevación de seno mediante el abordaje crestal, cabe destacar la reducción del tiempo de trabajo, la 

reducción de traumatismo causado al paciente y un mejor postoperatorio (Engelke y cols. 2003; 

Woo y cols. 2004; Pjetursson y cols. 2014).  

 La revisión sistemática de Tan y cols. de 2008, donde se buscaba establecer la tasa de éxito 

de los implantes colocados en zonas donde se habían realizado elevaciones de seno con abordaje 

crestal, resultó en una tasa de éxito  del 92’8% a los 3 años. Se analizaron 19 estudios y un total de 

4388 implantes en 2830 pacientes y concluyeron que la tasa de éxito de implantes colocados con la 

técnica de abordaje crestal, se asemeja a la obtenida con la técnica de abordaje lateral. Asimismo, 

según sus resultados, la describieron como una técnica con una baja tasa de complicaciones 

intraoperatorias y postoperatorias.  

 La técnica de elevación de seno con abordaje crestal o transalveolar suele considerarse más 

sencilla y menos invasiva. También descrita como atraumática es, sin embargo, altamente técnico-

sensible ya que el abordaje sin visión directa de la membrana sinusal puede llevarnos a provocar la 

perforación de la misma. La comprobación de una posible perforación intraoperatoria debe 

verificarse mediante la maniobra de Valsalva (Pjetursson y cols. 2014). Por contra, en la técnica de 

abordaje lateral, la visión directa de la membrana del seno permite en caso de perforación, su 

potencial reparación (Woo y cols. 2004).  

 Uno de los factores primordiales para el éxito de los implantes colocados simultáneamente a  

la elevación de seno con abordaje crestal es la estabilidad primaria del implante, que puede 

alcanzarse con un conocimiento de la técnica y del diseño del implante. Si bien inicialmente, se 

consideraban necesario  un mínimo de 5 y 6 mm de hueso residual (Summers 1994), en un estudio 

de Gonzalez y cols. de 2014, se realizaron elevaciones de seno con abordaje crestal a 102 pacientes. 

Todas las cirugías fueron realizadas por cirujanos con un mínimo de 15 años de experiencia. Los 

pacientes fueron divididos en 2 grupos según la cantidad de hueso residual preoperatoria. En el 
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grupo 1, se incluían pacientes con ≤ 4 mm de hueso residual inicial (35 pacientes) y en el grupo 2, a 

los pacientes con > 4 mm de hueso residual inicial (67 pacientes). En ambos grupos se pudieron 

realizar las elevaciones de seno y la estabilidad primaria se consiguió en todos los casos, incluso en 

los del grupo donde hueso residual era ≤ 4 mm. El éxito en ambos grupos, 100%  en el grupo 1 y 

98,5% en el grupo 2, sugiere la posibilidad de realizar la elevación de seno con abordaje crestal y  la 

colocación simultánea de implantes en crestas con hueso residual ≤ 4 mm.  

 La técnica de elevación de seno con abordaje crestal, está descrita con el uso de material de 

regeneración para aumentar la altura de hueso (Ferrigno y cols. 2006; Pjetursson y cols. 2009) o 

bien sin el uso de injerto (Fermergard y cols. 2012; Gu y cols.2016).  Ambas variaciones de la 

técnica están descritas con elevadas tasa de éxito y ganancia de hueso nuevo. Pjetursson y cols. en 

2009, concluyen que la elevación de seno con abordaje crestal sin el uso de material de 

regeneración, permite una ganancia moderada de hueso nuevo, (1,7 mm) mientras que en las 

elevaciones de seno con abordaje crestal y el uso de material de injerto permitían ganancias 

considerables de hueso nuevo (4,1mm).  

  

Figura 8. Corte CBCT seno maxilar. Medición hueso residual 

 El correcto estudio de las condiciones previas a la elevación de seno deben permitir la 

elección de la técnica a utilizar, el uso de material de injerto si procede y la elección de la longitud 

de  los implantes. 

!41



Estado de la cuestión

2.2.1.2. Abordaje lateral 

 La técnica de elevación de seno con abordaje lateral fue descrita por Boyne y James en 

1980. Se trata de un tratamiento quirúrgico cuyo objetivo es el aumento de la altura ósea en la zona 

posterior del maxilar superior, donde se localiza el seno maxilar. 

 Numerosos estudios demuestran que la elevación de seno es un tratamiento predecible y con 

elevadas tasas de éxito (Wallace y cols. 2003; Del Fabbro y cols. 2004; Esposito y cols. 2006; Del 

Fabbro y cols. 2008; Pjetursson y cols. 2008; Chiapasco y cols. 2009; Esposito y cols. 2010; Tetsch 

y cols. 2010; Jensen y cols. 2012; Del Fabbro y cols. 2013; Corbella y cols. 2015). 

 Aquellos casos en los que la cantidad de hueso residual en la zona del maxilar 

posterosuperior sea insuficiente para la colocación de implantes de longitudes estándar y no sea 

posible el abordaje crestal para la inserción de los mismos, debemos recurrir a un abordaje lateral a 

través de la pared lateral del maxilar superior para realizar un injerto óseo e incrementar el volumen 

de hueso para la inserción de los implantes. 

 Un estudio del caso con la realización de un CBCT previo, nos permite realizar las 

mediciones sobre el escáner para diseñar el abordaje lateral del seno. Las mediciones sobre el 

CBCT, deben permitirnos conocer la altura residual del hueso en la zona posterior del maxilar 

superior. Esta medición nos permite realizar la planificación de la elevación de seno de forma 

simultánea a la colocación de los implantes o bien optar por una colocación diferida de los 

implantes, meses después de la elevación de seno. El estudio completo del seno maxilar con la 

ayuda de un CBCT previo es imprescindible para reducir riesgos intraoperatorios. 
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Figura 9. Diseño ventana lateral 

 

Figura 10. Abordaje lateral para la elevación de seno maxilar 
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Figura 11. Elevación de la membrana sinusal con curetas de elevación 

 

2.2.2. Técnica quirúrgica del abordaje lateral 

 La selección del paciente y el estudio prequirúrgico son esenciales para el correcto abordaje 

de la cirugía. Una vez realizado un diagnóstico protésico y de las necesidades del paciente, se 

procede a planificar el plan de tratamiento. Previamente a la cirugía, se realiza un CBCT del seno 

para preparar el abordaje quirúrgico de la elevación de seno.   

 La cirugía de elevación de seno supone la osteotomía de una ventana en la pared lateral del 

maxilar para el abordaje del seno. El diseño y la altura de la ventana lateral deben realizarse en 

función del hueso residual, del número de implantes y de la zona a rehabilitar. Asimismo, la 

detección previa de la arteria maxilar y  de la posible presencia de septos, nos deben guiar en el 

diseño de la ventana a fin de reducir  riesgos intraoperatorios. 

 La cantidad de hueso residual mínima para la colocación simultánea de los implantes varía 

en función de los estudios publicados. Watzek y cols. en 1998, considera que cuando la altura de 

hueso residual no supera los 4 mm, es necesario un abordaje diferido de los implantes. Esta 
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variabilidad en cuanto a criterios se debe a que la principal condición para colocar implantes 

simultáneos o diferidos a la elevación de seno no es la cantidad de hueso presente, sino la capacidad 

de obtener una adecuada estabilidad primaria de los implantes (Herzberg y cols. 2006). De esta 

manera, si bien un adecuado criterio de inclusión puede ser una cantidad mínima variable de hueso 

inicial, la habilidad y experiencia clínica permitirán la colocación de implantes con menores 

cantidades iniciales de hueso residual (Moreno Vázquez y cols. 2014).  

 Este hecho también se demuestra en el estudio de Peleg y cols. de 2006, en el que se colocan 

2132 implantes en 731 pacientes de forma simultánea a las elevaciones de seno con abordaje lateral. 

La cantidad de hueso residual inicial para obtener la estabilidad de los implantes oscilaba entre 1 y 

7 mm. El 20% de los casos, presentaban entre 1 y 2 mm de hueso residual inicial y la colocación de 

implantes simultáneos a la elevación de seno obtuvo una tasa de éxito del 97’9% a los 9 años. 

Ventana Lateral 

 Tras la elevación de un colgajo a espesor total que permita el acceso a la pared lateral del 

maxilar, la ventana lateral debe realizarse con la mirada puesta en los futuros implantes. En ese 

sentido, el uso de una férula quirúrgica nos va a permitir realizar la ventana en la posición más 

adecuada según la planificación protésica. Evitamos así, un diseño de la ventana lateral alejada de la 

posición final de los implantes, que impida la adecuada regeneración de la zona. Esto cobra especial 

importancia en pacientes edéntulos, en los que perdemos toda referencia intraoral.  

 El tamaño de la ventana lateral dependerá de la zona a regenerar, del número de implantes a 

colocar en la zona injertada y de las peculiaridades anatómicas del seno a tratar. Tal y como 

aconseja el estudio de Wallace y cols. de 2012, una ventana grande debe ser de elección ante senos 

complicados en los que sea especialmente importante visualizar y evitar septos. La experiencia 

clínica del cirujano cobra especial importancia, ya que la posibilidad de realizar una ventana 

pequeña favorece el aporte sanguíneo de la pared ósea a la zona injertada.  

 La ventana lateral debe realizarse unos 3 mm por encima del suelo del seno con el objetivo 

de tener un adecuado acceso al seno con las curetas de elevación (Wallace y  cols. 2012). 
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 El fresado de la ventana se inicia sobre la pared lateral del maxilar. A medida que se realiza 

la osteotomía de la ventana se puede observar la aparición de un contorno azul-grisáceo alrededor 

de la ventana, signo de proximidad a la membrana.  Se procede a la osteotomía completa hasta que 

sea posible la movilización de la ventana ósea, aún adherida a la membrana. A continuación, se 

procede al despegamiento del fragmento óseo o bien, a la elevación de la membrana y al 

desplazamiento interno del fragmento óseo en un movimiento de bisagra.  No hay evidencia de que 

una técnica sea mejor que la otra.  

 Una vez realizada la ventana lateral, se procede al despegamiento de la membrana del 

interior del seno con la ayuda de las curetas de elevación, con el fin de crear un espacio que permita 

realizar la regeneración con el injerto. La visión directa del interior del seno junto a la maniobra de 

Valsalva, permite confirmar que no existe perforación de la membrana y comunicación con el 

interior del seno.  

 Una vez hemos creado el espacio necesario movilizando la membrana se procede al relleno 

del seno hasta una altura necesaria para la colocación diferida de los implantes planificados. 

Membrana de colágeno 

 Una vez se ha completado el relleno de seno con el material de injerto, se coloca una 

membrana de colágeno reabsorbible sobre la ventana lateral, tal y como describen los estudios de 

Wallace y cols. de 2005 y Tarnow y cols. de 2000. En dichos estudios, se coloca una membrana 

reabsorbible de colágeno (Bio-Gide®, Geistlich) sobre la ventana lateral de acceso al seno. El uso de 

membranas en elevaciones de seno aumenta la formación ósea ya que evita la proliferación 

prematura de tejido blando sobre el área injertada.  Las conclusiones del estudio de Tarnow y cols. 

de 2000 demuestran que el uso de membranas de colágeno sobre la ventana lateral después de la 

elevación de seno, favorece la formación de hueso nuevo formado (17’6%), frente al no usar 

membrana (12’1%). 

Una alternativa al uso de la membrana de colágeno reabsorbible sobre la ventana lateral de acceso 

al seno es la propuesta por Tawil y cols. en 2016. En dicho estudio, realizado en 102 pacientes 
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sometidos a 109 elevaciones de seno con abordaje lateral, se reposicionó la ventana ósea en su 

posición inicial tras el relleno del seno con el material de injerto. En este estudio describen esta 

técnica como una opción segura y efectiva, con niveles de formación ósea y estabilidad del injerto 

viable como alternativa al uso de membranas.  
 

Figura 12. Membrana de colágeno reabsorbible (BioGide®) cubriendo la ventana 

lateral del seno maxilar 

2.2.3. Complicaciones de la Elevación de seno 

 La complicación intraoperatoria más frecuente durante la elevación de seno, es la 

perforación de la membrana sinusal, produciéndose entre el 7% y el 35% de las cirugías de 

elevación de seno (Bergh van de y cols. 2000; Shlomi y cols. 2004; Schwartz-Arad y cols. 2004; 

Barone y cols. 2008;  Pikos y cols. 2008; Oh y cols. 2011; Moreno-Vázquez y cols. 2014). La 

perforación de la membrana se produce normalmente durante la osteotomía de la ventana lateral con 

las fresas del motor quirúrgico o durante la elevación de la membrana con las curetas de elevación 

sinusal. Así, la perforación de la membrana se puede deber a las complicaciones derivadas de una 
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anatomía  sinusal compleja, la presencia de septos, membranas extremadamente finas y delicadas o 

patología sinusal no diagnosticada (Schwartz-Arad y cols. 2004; Bergh van den y cols. 2000).  

 La revisión de Testori y cols. en 2008, aumenta el porcentaje de casos en los que se produce 

la perforación, situándolo entre un 14-56%.  

 Krennmair y cols. en 2007,presentan unos resultados de perforación de la membrana sinusal 

por encima de la media, produciéndose en 23 de los 40 casos del estudio (58%). La explicación 

sugerida para el elevado índice de perforación es que todas las elevaciones fueron realizadas para 

implantes unitarios, lo que obligaba a realizar ventanas laterales pequeñas que complicaban la 

elevación. 

 Una gran parte del éxito de la cirugía de elevación de seno es la conservación de la 

membrana. Despegando correctamente la membrana del suelo del seno y evitando cualquier 

perforación que provoque la comunicación con el seno, podremos estabilizar el injerto y garantizar 

su integración. El estudio previo del seno maxilar con la realización de un CBCT, es imprescindible 

para detectar factores de riesgo. Por contra, la perforación de la membrana compromete la 

integridad del seno maxilar y obliga a modificar el enfoque de la cirugía (Becker y cols. 2008).  

 El manejo de las perforaciones que se producen durante la elevación de seno, ha sido motivo 

de múltiples estudios. Igualmente, el tamaño de la perforación, así como las técnicas de resolución y 

la supervivencia de los implantes en senos donde se ha producido una perforación, está muy bien 

documentado (Becker y cols. 2008; Hernández-Alfaro y cols. 2008; Moreno-Vázquez y cols. 2014). 

Ciertas complicaciones derivadas de la cirugía de elevación de seno pueden suponer cirugía 

adicional, hospitalización o periodos de recuperación  prolongados, con el consiguiente impacto en 

la calidad de vida del paciente (Moreno Vazquez y cols. 2014). 

 El estudio de Hernández Alfaro y cols. de 2008, propone diferenciar las perforaciones según  

su tamaño y relacionarlo con el éxito de los implantes en dichas situaciones. Se colocaron un total 

de 1166 implantes en 474 elevaciones de seno a 338 pacientes. Se dividió el tamaño de las 

perforaciones en tres grupos según fuesen menores de 5 mm, entre 5 y 10 mm y mayores de 10mm.  

El porcentaje total de perforaciones fue del 25,15%, siendo la mayoría de perforaciones menores de 

5mm (53,85%). La solución de este tipo de complicaciones se realizó recubriendo el interior del 

seno con una membrana de colágeno o suturando la membrana siempre que fue posible. La tasa de 

éxito obtenida con los implantes colocados en senos con perforaciones menores de 5mm fue del 
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97,14%. Sin embargo, los resultados muestran tasas de éxito inferiores cuando la perforación 

aumenta de tamaño. Así, la tasa de éxito cae al 74,14% en senos reparados con perforaciones 

mayores de 10 mm.  

 En el estudio de von Arx y cols. de 2014, midieron la frecuencia de perforación de la 

membrana sinusal en cirugía de elevación de seno. Su estudio incluye 77 senos y presentaron un 

porcentaje de perforaciones del 27,3%. Los resultados que obtuvieron mostraban mayor número de 

perforaciones en pacientes fumadores, en presencia de septos y en aquellos casos con una altura de 

hueso residual inferior a 4 mm.  Si bien las perforaciones en fumadores fueron el doble que en no 

fumadores, las diferencias no fueron significativas.  

 Si durante la cirugía de elevación de seno, la complicación intraoperatoria más frecuente es 

la perforación de la membrana de Schneider, la técnica más utilizada para su reparación es mediante 

el uso de una membrana de colágeno reabsorbible que cubra el interior de la cavidad creada tras la 

elevación de la membrana, tapizando el interior y evitando la migración de material al interior del 

seno (Fugazzotto y cols. 2003; Schwartz-Arad y cols.2004; Proussaefs y cols. 2004; Pikos y cols. 

2008). 

Un estudio de Becker y cols. de 2008, muestra que un 10% de las perforaciones no se pueden 

reparar y obligan a abortar la cirugía. Las grandes perforaciones representan en la literatura un serio 

reto y en muchas ocasiones, una contraindicación absoluta para continuar con la cirugía, 

especialmente si el injerto tiene una presentación particulada. La presencia de material migrado al 

seno que puede moverse libremente, es un factor que propicia la aparición de patología sinusal 

(Aimetti y cols. 2001). La realización de pruebas complementarias, interconsultas, modificaciones 

de las técnicas, el uso de instrumental piezoeléctrico y un buen diagnóstico tienen como objetivo 

minimizar los factores de riesgo, en la medida de lo posible, y reducir la incidencia de 

perforaciones.  
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2.2.4. Piezoeléctrico e instrumental rotatorio  

 Vercellotti y cols. en 2001 introdujeron el instrumental piezoeléctrico para su uso  durante la 

osteotomía de la ventana lateral en elevaciones de seno. Obtuvieron unos resultados de 5% de 

perforaciones sobre 21 casos de elevación de seno.  

 El uso del piezoeléctrico, permite la realización de un corte preciso únicamente del hueso, 

sin dañar los tejidos blandos, incluso en el caso de contacto accidental. Durante la elevación de seno 

con abordaje lateral, la posibilidad de realizar la ventana de acceso al seno reduciendo el riesgo de 

dañar la membrana de Schneider, la arteria maxilar y los tejidos blandos que rodean el área 

quirúrgica, supone un claro beneficio frente al uso del motor rotatorio quirúrgico convencional. De 

igual modo, el proceso de despegar y elevar la membrana de Schneider puede realizarse con la 

ayuda del instrumental piezoeléctrico, tras cambiar la punta cortante de uso inicial por una punta 

atraumática que sustituye las curetas de elevación. 

 Así, entre las ventajas que presenta el uso del instrumental piezoeléctrico cabe destacar: la 

protección de los tejidos blandos, una óptima visualización del campo quirúrgico debido a un menor 

sangrado, la reducción de la vibración y el ruido, con la consiguiente comodidad y aceptación del 

paciente y la protección de estructuras vecinas ( Pavlíková y cols. 2011; Pereira y cols. 2014). Está 

indicado para su uso en cirugía oral y maxilofacial.  

 El uso de instrumental piezoeléctrico puede reducir el riesgo de perforación, el sangrado y el 

traumatismo quirúrgico, así como mejorar la visibilidad intraoperatoria, como sugieren algunos 

estudios (Wallace y cols. 2007; Cassetta y cols.  2012). 

 En el estudio de Wallace y cols. de 2007, obtienen unos resultados de 7 perforaciones sobre 

100 elevaciones de seno consecutivas con piezoeléctrico, siempre asociadas a la presencia de septos 

o a membranas especialmente finas. Ninguna de las perforaciones fueron producidas por el 

piezoeléctrico, sino  por el uso de las curetas durante la elevación de la membrana.  

 En el estudio de Baldi y cols. de 2011, la combinación de un abordaje crestal con el uso de 

instrumental piezoeléctrico, redujo la tasa de perforaciones al 3%, sobre 36 casos tratados. En este 

estudio, los senos maxilares con menos de 5 mm de hueso residual, se enfocaron desde un abordaje 

lateral en dos fases. 
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 En el estudio de von Arx y cols. de 2014, tras realizar 77 elevaciones de seno para establecer 

la frecuencia de perforación de la membrana sinusal, los resultados mostraron mayor frecuencia de 

perforaciones en los casos realizados con instrumental piezoeléctrico (30%) frente a los casos 

realizados con instrumental rotatorio (25%), sin que estos resultados fuesen estadísticamente 

significativos. 

 Algunos autores aseguran que el uso de instrumental piezoléctrico puede aumentar el tiempo 

de trabajo, si bien es cierto que el tiempo de trabajo se ve influido por otras variables como la 

experiencia del cirujano o el grosor de la tabla vestibular sobre la que se tiene que diseñar la 

ventana lateral de acceso al seno maxilar (Barone y cols. 2008; Cassetta y cols. 2012). 

 En una reciente revisión sistemática de Atieh y cols. de 2015, se compara el uso de 

instrumental piezoeléctrico frente al uso de instrumental rotatorio en cirugías de elevación de seno 

con abordaje lateral en términos de riesgo de perforación, tiempo operatorio y éxito de los 

implantes. Se presentaron resultados de los 4 estudios que cumplieron los criterios de inclusión en 

la revisión, lo que supuso un total de 120 pacientes y 178 elevaciones de seno. Los resultados 

mostraron similitud en la tasa de perforación con ambas técnicas, así como resultados similares en 

cuanto a la tasa de éxito de los implantes con un seguimiento de 1 año. Sí existen diferencias 

significativas en el tiempo empleado para realizar la cirugía, siendo mayor el tiempo empleado con 

el uso del instrumental piezoeléctrico.  

 Tanto el instrumental rotatorio, como el instrumental piezoeléctrico, son sistemas válidos 

para su uso en cirugía de elevación de seno. Conocer las ventajas que aporta cada uno de ellos  y 

estar familiarizado con ambos sistemas puede ayudar al cirujano a un correcto uso en ciertas 

circunstancias. 

2.3. Alternativas a la elevación de seno 

 El estudio previo del caso clínico debe llevarnos a un diagnóstico para poder establecer un 

plan de tratamiento. Ante un maxilar posterior atrófico que requiera una rehabilitación 
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implantológica, un estudio completo del paciente debe ayudarnos a determinar cuál es la mejor 

opción de tratamiento.  

 La condición sistémica del paciente es un factor clave para determinar si el paciente es 

candidato a la cirugía de elevación de seno. Del mismo modo, un estudio del seno maxilar, que 

incluya pruebas radiográficas, debe servirnos para detectar patología sinusal que contraindique la 

cirugía de elevación. Antecedentes de sinusitis, presencia de lesiones quísticas e incluso alergias 

estacionales pueden ser motivo para descartar un tratamiento quirúrgico de elevación de seno, en 

beneficio de una alternativa. La elección de paciente tras una completa primera visita es esencial 

para cualquier tratamiento quirúrgico y rehabilitador (Wallace y cols. 2012). 

2.3.1. Implantes cortos 

 Entre las alternativas a la elevación de seno para la rehabilitación con implantes del maxilar 

posterior atrófico, debemos plantear el uso de los implantes cortos.    

Aunque no existe consenso en la definición de un implante corto, numerosos autores los definen 

como aquellos implantes ≤ 8 mm (das Neves y cols. 2006; Lee y cols. 2014; Thoma y cols. 2015). 

El uso de implantes cortos en maxilares puede ser una alternativa adecuada. Evitando cirugía 

avanzada, reducimos los riesgos de complicaciones inherentes a la cirugía de elevación de seno, 

reducimos los tiempos quirúrgicos y el paciente se beneficia de un coste económico menor.  

Diferentes revisiones sistemáticas comparan la supervivencia de los implantes cortos (≤8mm) frente 

a la de los implantes de longitudes estándar (8-13mm) (Lee y cols. 2014; Thoma y cols. 2015; 

Esposito y cols. 2015). Con un seguimiento de entre 1 y 5 años, no existen diferencias significativas 

en la supervivencia de los implantes cortos, frente a implantes de longitudes estándar, siendo ésta 

superior al 95% en todos los casos.  

 En un estudio de Pieri y cols. de 2016, se comparó la supervivencia de los implantes cortos 

en maxilar posterior, frente al uso de implantes de longitudes estándar en áreas regeneradas con 

elevaciones de seno. Un seguimiento de 3 años mostró resultados muy favorables y muy similares 

entre los dos grupos. La supervivencia de los implantes colocados simultáneamente a la elevación 

de seno fue del 90,6%, mientras que la supervivencia de los implantes cortos fue del 95,8%. En este 
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estudio, no obstante, se registraron diferencias significativas en términos de complicaciones. El 

grupo de implantes de longitudes estándar colocados simultáneamente a las elevaciones, registró 

mayores complicaciones que el grupo de implantes cortos.  

 Un estudio de Esposito y cols. de 2015, con una metodología parecida y un año de 

seguimiento, obtuvieron resultados similares de supervivencia de los implantes. Las complicaciones 

fueron  menores cuando se utilizaban implantes cortos. 

 Todavía se considera el uso de implantes cortos como un tratamiento con menor 

predictibilidad a largo plazo comparado con el uso de implantes de longitudes estándares. Son 

necesarios estudios con mayor seguimiento para confirmar los resultados hasta ahora publicados. 

Hasta la fecha, los resultados obtenidos con el uso de implantes cortos para la rehabilitación del 

maxilar  posterior muestran resultados satisfactorios y los convierten en una opción de tratamiento 

válida. 

2.3.2. Implantes pterigoideos 

 Otra de la opciones de tratamiento para evitar la elevación de seno, es el uso de implantes 

pterigoideos. Su anclaje en el hueso cortical de la apófisis pterigoides del esfenoides, atravesando 

parte de la tuberosidad del maxilar superior y parte del hueso palatino, evita la necesidad de injertar 

o utilizar extensiones protésicas (Tulasne 1989). La colocación de implantes pterigoideos permite 

evitar el seno maxilar, cuya neumatización dificulta la colocación de implantes en zona  de 

premolares y molares (Rodríguez y cols. 2016). 

 Introducidos por primera vez por Tulasne, a finales de los años 80, los implantes 

pterigoideos precisan de uno o dos implantes anteriores situados a la altura de los premolares, 

evitando de esta manera el seno maxilar. Este factor, los limita a rehabilitaciones en las que nos 

encontramos con un maxilar posterior atrófico y la ausencia de, como mínimo, molares y 

premolares. En estas situaciones, el uso de implantes pterigoideos es una opción más de tratamiento 

si la colocación de implantes en la zona molar queda descartada por falta de disponibilidad ósea o 

por la presencia de patología sinusal,  que contraindique la cirugía de elevación de seno. 
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 Se trata de una técnica predecible y con tasas de éxito similares a los que obtenemos con 

implantes convencionales y que además, permite reducir los tiempos quirúrgicos que requieren el 

uso  de injertos cuando se realiza una elevación de seno (Rodriguez y cols. 2012). 

En el estudio retrospectivo de Curi y cols. de 2015, se determina el éxito de los implantes 

pterigoideos y el éxito de las prótesis sobre dichos implantes, con un mínimo de 36 meses de 

seguimiento. Se colocaron 66 implantes pterigoideos y 172 implantes anteriores en zona premolar, 

para servir de soporte a las prótesis parciales o completas. La tasa de éxito de los implantes fue del 

99%, mientras que la de las prótesis fue del 97,7%. Por lo que concluyeron que el uso de implantes 

pterigoideos es una buena alternativa para la rehabilitación del maxilar posterior atrófico. 

 Varias revisiones sistemáticas refieren la zona de la tuberosidad como adecuada para la 

rehabilitación con implantes, en casos de atrofia del maxilar posterior, con resultados del 95% de 

éxito, si bien incluyen artículos donde se utilizan implantes de longitudes estándar en la zona de la 

tuberosidad (Brida y cols. de 2011;  Candel y cols. 2012; Lopes y cols. de 2015). Estos implantes 

colocados en el hueso esponjoso de la tuberosidad, no siguen las directrices de la técnica descrita 

por Tulasne en 1989. 

2.4. Materiales de injerto 

 Los materiales de regeneración en implantología y, en concreto, los utilizados para la 

realización de la elevación de seno, han sido y siguen siendo motivo de investigación. Numerosos 

materiales se han utilizado para el relleno y regeneración del seno maxilar en las últimas décadas 

(Iezzi y cols. 2011; Jensen y cols. 2012; Kolerman y cols. 2012; Lindgren y cols. 2012;  Bassil y 

cols. 2013; Di Stefano y cols. 2015;  Sheikh y cols. 2015; Aghaloo y cols. 2016; Guarieni y cols. 

2016). El material ideal debe proporcionar un elevado porcentaje de hueso vital tras un estudio 

histólogico, después del periodo de cicatrización (Corbella y cols. 2015). Las técnicas de 

regeneración ósea son una práctica de rutina en la cirugía oral e implantológica actual (Cha y cols. 

2016), el cirujano debe conocer las opciones de tratamiento y de regeneración a su alcance. 

 Además del hueso autólogo, cuyas propiedades osteogénicas lo convierten en un material de 

regeneración ideal, se han estudiado y se utilizan otros muchos materiales. Siendo el hueso 
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autólogo, el “gold estándar" para regeneración y para elevación de seno, las desventajas que éste 

presenta son su limitada disponibilidad y la morbilidad de la zona donante (Szabó et al. 2005; 

Esposito et al. 2010). Zona donante, que ya sea intraoral o extraoral, obliga a una segunda zona 

quirúrgica para obtener volúmenes de hueso adecuados. La rápida reabsorción del hueso autólogo 

también es un factor destacable, especialmente frente a la capacidad de algunos sustitutos óseos de 

mantenerse con el paso del tiempo (Nkenke & Stelzle 2009). En un estudio de Arasawa y cols. de 

2012 se realizaron las mediciones volumétricas de 11 elevaciones de seno realizadas a 9 pacientes 

en las que se utilizó exclusivamente hueso autólogo de origen intraoral y extraoral. Los resultados 

mostraron una reducción significativa del volumen en mediciones realizadas a los 3 meses y un 

mínimo de 1 año después. 

 Debido a las desventajas que en ocasiones complican la obtención de hueso autólogo y a su 

reabsorción, se ha popularizado el uso de sustitutos óseos. Materiales osteoconductivos, incluyendo 

aloinjertos, xenoinjertos, materiales aloplásticos y mezcla de varios materiales, pueden permitir la 

formación de nuevo hueso y la estabilización del mismo durante la fase de cicatrización (Corbella y 

cols. 2015; Ahmet y cols. 2016). Otras de las ventajas de los sustitutos óseos es la disponibilidad 

ilimitada de material y la no necesidad de una segunda zona quirúrgica o zona donante, que implica 

una reducción de la morbilidad, del tiempo y del coste.  

 Las características que debe tener un sustituto óseo ideal son: biocompatibilidad, capacidad 

de sustitución por hueso nuevo formado, propiedades osteoinductivas y osteoconductivas (Jensen y 

cols. 1996). La cantidad de hueso nuevo neoformado puede ser la variable más adecuada para 

determinar el éxito de un material de sustitución. 

 Uno de los sustitutos óseos más utilizado y estudiado es el xenoinjerto de origen bovino 

Bio-Oss®. Se ha utilizado para todo tipo de regeneraciones orales, sólo o en combinación con hueso 

autólogo a diferentes proporciones y está probada su eficacia en procedimientos de elevación de 

seno maxilar (Wallace & Froum 2003; Del Fabbro y cols. 2004; Esposito y cols. 2006; Browaeys y 

cols. 2007; Pjetursson y cols. 2008; Chiapasco y cols. 2009; Jensen & Terheyden 2009; Nkenke & 

Stelzle 2009).  

 En el estudio de Wallace y cols. de 2012, se atribuyó el éxito de los xenoinjetos a tres 

factores:  
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- Las propiedades osteoconductivas y un porcentaje aproximado del 25% de hueso nuevo formado a 

los 6-8 meses. 

- La no absorción y su detección en un 25% de partículas del injerto que favoreció la unión del 

hueso nuevo formado.  

- Las partículas de injerto no se observaron en contacto directo con la superficie del implante y no 

interfirieron en la osteointegración.  

 En un estudio retrospectivo reciente de Tran y cols. de 2016, se compararon las tasas de 

éxito de los implantes colocados en hueso nativo frente a las tasas de éxito de los implantes 

colocados en áreas regeneradas. Se revisaron 1222 pacientes y 2729 implantes y se realizó un 

seguimiento a 5 y 10 años. La tasa de éxito a los 5 y 10 años de los implantes colocados en hueso 

nativo fue del 92% y 87%, respectivamente. Por otro lado, la tasa de éxito a 5 y 10 años de los 

implantes colocados en hueso regenerado fue del 90% y 79%, respectivamente. Siendo estos 

resultados similares a los presentados por Pabst y cols. en 2015, en un estudio retrospectivo sobre 

1395 implantes colocados en el maxilar posterior. La supervivencia que encontraron con un 

seguimiento de 1 a 5 años de implantes colocados en hueso nativo frente a la de implantes 

colocados en áreas donde se habían realizado elevaciones de seno, fue del 95,4% frente al 94,4%, 

sin diferencias significativas. Resultados que demuestran la eficacia de los materiales y  de las 

técnicas de regeneración. 

2.4.1. Elevación de seno sin injerto 

 Diferentes materiales de injerto se han estudiado con éxito para realizar la elevación del 

seno maxilar tras el abordaje lateral. Una variante de esta técnica consiste en la no utilización de 

injerto. La primera evidencia clínica de elevación de seno y colocación  simultánea de implantes sin 

el uso de material de injerto, fue descrito por primera vez por Ellegaard y cols. en 1997. 

 Tras realizar la técnica convencional ya descrita y crear el espacio entre la membrana y el 

suelo del seno para introducir el injerto, se verifica la integridad de la membrana, que debe estar 

libre de perforación. A continuación, se procede al fresado del lecho del implante. La cantidad de 
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hueso residual necesaria es aquella que pueda garantizar la estabilidad primaria del implante. Tras la 

colocación del implante, la membrana debe reposar sobre el ápice mismo.  El coágulo de sangre que 

se forme en el espacio entre la membrana y el implante, permitirá la formación ósea alrededor del 

implante (Thor y cols. 2007; Cara-Fuentes y cols. 2016). La formación ósea en el seno maxilar no 

requerirá de la presencia de biomateriales (Chen y cols. 2007). 

 Chen y cols. en 2007 obtuvieron un 100% de éxito a los dos años con implantes colocados 

simultáneamente a la elevación de seno sin el uso de material de relleno. El hueso residual previo 

debía ser de un mínimo de 5 mm para garantizar la estabilidad de los implantes y la altura media 

ganada fue de 4,5 mm.  En el estudio de Altintas y cols. de 2013, comparando el uso de injerto en 

elevaciones de seno, frente a las elevaciones de seno sin utilizar material de relleno, no se 

encontraron diferencias entre los dos grupos en cuanto a éxito de los implantes y la densidad del 

hueso nuevo formado, fue mayor en el grupo de elevaciones de seno sin material de relleno.  

 En el estudio de Oliveira y cols. de 2013, se realizaron las elevaciones de seno sin colocar 

los implantes de forma simultánea y sin añadir material de injerto, obteniendo resultados no 

satisfactorios. En este estudio, el coágulo de sangre formado tras elevar la membrana del seno, no 

mantuvo el espacio necesario para la colocación posterior de implantes en 7 de los 10 casos 

estudiados. 

Los resultados obtenidos de la revisión sistemática de Silva y cols. en 2016, en la que se comparó la 

elevación de seno maxilar con y sin material de relleno, mostraron resultados similares entre ambos 

grupos, con porcentajes de éxito del 99,6% y 96%, respectivamente.  

 Esta variante de la elevación de seno presenta ciertas ventajas frente al uso de materiales de 

relleno, como son: menor morbilidad, menor riesgo de infecciones, reducción del coste y mejor 

aceptación por parte del paciente (Thor y cols. 2007; Cara-Fuentes y cols. 2016). 

 El seguimiento a largo plazo, confirma el éxito de la elevación de seno con colocación 

simultánea de implantes sin material de relleno. Los estudios confirman el gran potencial de 

formación ósea de la membrana de Schneider y del seno maxilar sin el uso de injertos óseos (Lin y 

cols. 2011; Riben y cols. 2016). 
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2.4.2. Bio-Oss® 

Se trata de un xenoinjerto, mineral de hueso natural de origen bovino. De acuerdo con el fabricante, 

Geistlich©, es una estructura mineral osteoconductora altamente purificada elaborada a partir de 

hueso natural mediante un proceso de purificación multifásico. Bio-Oss® está disponible en dos 

formatos: particulado o en bloques de hueso esponjoso. La matriz ósea inorgánica de Bio-Oss® 

tiene una estructura macroporosa y microporosa similar a la del hueso esponjoso humano, lo que 

ayuda a la formación y al crecimiento óseo en la zona regenerada.  

Bio-Oss® matriz ósea microporosa de origen bovino, ha sido ampliamente usado y estudiado para 

cirugía de regeneración ósea guiada y de elevación de seno, solo o en combinación con hueso 

autólogo, con elevadas tasas de éxito (Wallace & Froum 2003; Del Fabbro y cols. 2004; Esposito y 

cols. 2006; Browaeys y cols. 2007; Pjetursson y cols. 2008; Chiapasco y cols. 2009; Jensen & 

Terheyden 2009; Nkenke & Stelzle 2009).  

  El porcentaje de hueso nuevo formado es similar cuando se usa únicamente Bio-Oss® o Bio-

Oss® mezclado con hueso autólogo como material de injerto en elevaciones de seno maxilar 

(Handschel  y cols. 2009; Jensen y cols.  2012).  

 Bio-Oss® es un excelente material de injerto para elevaciones de seno debido a su alta 

osteoconductividad, a su bajo índice de reabsorción, a la ausencia de respuesta inflamatoria y de 

efectos adversos y  debido a su tiempo medio de osificación, entre 6 y 9 meses cuando se utiliza sin 

combinar con otros materiales (Wheeler y cols. 1996; Piatelli y cols. 1999;  Valentini y cols. 2000; 

John & Wenz, 2004; Lutz y cols. 2015). 
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Figura 13. Partículas de Bio-Oss®  

 La evidencia de que el Bio-Oss® se mantiene como material de injerto con el paso del 

tiempo tras su uso en elevación de seno, la encontramos en la publicación de Triaini y cols. de  

2007, donde se evidencia la presencia de hueso bovino inorgánico (Bio-Oss®) tras 9 años de la 

cirugía y una presencia del 46% de hueso vital. 

 En un artículo de Mordenfeld y cols. de 2010, se observó una persistencia del tamaño de las 

partículas 11 años después de las elevaciones realizadas con Bio-Oss® y hueso autólogo. 

Igualmente, Sartori y cols. en 2003, confirmaron la estabilidad del Bio-Oss® en un caso de 

elevación de seno con 10 años de seguimiento, donde observan un 29’8% de hueso a los 8 meses, 

un 69,7% a los 2 años y un 86,7% a los 10 años. Cuando se utiliza Bio-Oss®, la formación de hueso 

nuevo se produce desde el hueso preexistente del seno maxilar hacia la zona injertada, manteniendo 

el espacio y ayudando a prevenir la reabsorción  ósea temprana ( Scarano y cols 2006). 
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Figura 14. Relleno seno maxilar con Bio-Oss®  

2.4.3. Bio-Oss®/Collagen 

 Bio-Oss®/Collagen es un xenoinjerto de origen bovino, en forma de bloque, formado en un 

90% por gránulos de hueso esponjoso y  en un 10% por fibras de colágeno biodegradable de origen 

porcino. La consistencia esponjosa del material permite una cómoda manipulación. El papel que 

juega el colágeno cuando se añade al Bio-Oss®, es el de enlazar y unir los gránulos del injerto. Ese  

es el motivo de la presentación en formato de bloque que tiene el Bio-Oss®/Collagen. Su principal 

ventaja, radica en su fácil manipulación y adaptación a los defectos a regenerar antes de la 

reabsorción del colágeno.  

 Ciertos estudios en animales ya han utilizado compuestos con base de colágeno con 

resultados favorables en términos de formación de hueso (Suzuki y cols. 2009; Kato y cols. 2014). 

 Los primeros estudios en humanos en los que se aplica el uso de Bio-Oss®/Collagen son 

para el tratamiento de defectos intraóseos periodontales. Así, se demuestra que el uso de Bio-Oss®/

Collagen, solo o en combinación con una membrana de colágeno, puede reducir las bolsas 

periodontales y aumentar el nivel de inserción en el tratamiento de defectos intraóseos. Su validez 
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para el tratamiento de la regeneración periodontal, queda confirmada (Nevins y cols. 2003, 2005; 

Sculean y cols. 2005).  

 En un estudio de Wong y cols. de 2010, se comparó la cantidad de hueso nuevo producido 

por Bio-Oss®/Collagen frente a la producida por una matriz de colágeno en 18 defectos provocados 

en el  hueso parietal de 9 conejos. De éstos, 6 de los defectos creados se regeneraron con Bio-Oss®/

Collagen. Tras realizar un estudio histológico de los defectos regenerados, se confirmó una cantidad 

de hueso nuevo producido muy superior a la formada en los defectos cubiertos únicamente con una 

membrana de colágeno y frente a los defectos que no se regeneraron. Bio-Oss®/Collagen tuvo 

efecto en la estimulación y formación de hueso nuevo y puede ser utilizado como material de injerto 

para regeneración ósea. 

 Otra de las aplicaciones más estudiadas para el Bio-Oss®/Collagen es la preservación 

alveolar (Aráujo y cols. 2009, 2010; Jung y cols. 2004, 2013; Nart y cols. 2016), donde la 

adaptación del Bio-Oss®/Collagen y las propiedades del xenoinjerto mejoran la integridad del 

volumen de la cresta. 

 

Figura 15. Bloques de  Bio-Oss®/Collagen en suero fisiológico 
estéril 

 Aplicaciones de Bio-Oss®/Collagen en cirugía maxilofacial como la publicada por Rohner y 

cols. en 2013, para osteotomías Le Fort I, demuestran la versatilidad del injerto. El bloque de 
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colágeno puede moldearse a la forma deseada y se adapta al cualquier tipo de defecto óseo al 

humedecerse. 

 Hasta la fecha, sólo hay una publicación en la que se usó Bio-Oss®/Collagen como material 

de injerto en elevaciones de seno maxilar en humanos (Alayan y cols. 2016). En dicho estudio, se 

realizaron 40 elevaciones de seno, comparando el uso de Bio-Oss/Collagen® frente al uso de una 

mezcla de Bio-Oss® y hueso autólogo, en una proporción de 1:1. Se escogió el uso de Bio-Oss®/

Collagen para aquellos casos en los que aparecen pequeñas perforaciones de la membrana y en los 

que no había suficiente hueso autólogo para realizar la mezcla del grupo control. Los resultados 

mostraron similitud en términos de hueso nuevo formado entre los dos grupos. 

  Cuando realizamos elevaciones de seno, Bio-Oss®/Collagen puede ser de gran ayuda, 

debido a la cohesión de las partículas que pueden ayudar a la adaptación y relleno del seno y evitar 

la migración del injerto en el caso de darse alguna perforación de la membrana (Alayan y cols. 

2016). La migración del material de injerto tras una perforación es una de las causas de patología 

sinusal, tales como la obstrucción del ostium, la sinusitis crónica y la infección (Pikos y cols. 2006). 

2.5. Análisis histomorfométrico 

 El  análisis histomorfométrico se considera el método de elección para calcular la cantidad 

de hueso nuevo formado (Iwaniec y cols. 2008; Danesh-Sani y cols. 2016). Las variables que 

analizamos cuando tras una cirugía de regeneración ósea se realiza un estudio histomorfométrico de 

hueso, son: la cantidad de hueso nuevo formado, las partículas del material de injerto residuales y la 

cantidad de tejido blando (Danesh-Sani y cols. 2016). La formación de hueso nuevo formado es la 

variable determinante a nivel histológico que permite hablar de éxito de la elevación de seno y es un 

factor deseable (Wallace y cols. 2012; Corbella y cols. 2015). Sin embargo, no conocemos qué 

porcentaje de hueso es el necesario para la supervivencia de un implante ( Wallace y cols. 2012). 

 A pesar de que la cantidad de hueso nuevo formado a los 6 meses tras una elevación de 

seno, no tiene que corresponderse siempre con la supervivencia de los implantes colocados en el 

área injertada, éste sigue siendo un buen indicador para valorar el potencial de regeneración de un 

material (Froum y cols. 2008) . 
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 El análisis histólogico que realizamos de las muestras óseas, tiene como objetivo la 

medición de la cantidad de hueso nuevo formado, de partículas residuales de los biomateriales y de 

tejido blando (Iezzi y cols. 2011; Jensen y cols. 2012; Kolerman y cols. 2012; Lindgren y cols. 

2012; Bassil y cols. 2013; Di Stefano y cols. 2015;  Sheikh y cols. 2015; Corbella y cols. 2015; 

Aghaloo y cols. 2016; Guarieni y cols. 2016). 
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3. Hipótesis de trabajo 

3.1. Hipótesis principal  

H11: El uso de Bio-Oss®/Collagen como único material de regeneración en elevaciones de seno 

maxilar favorece una mayor formación de hueso nuevo que la obtenida con Bio-Oss®, tras un 

periodo de cicatrización mínimo de 6 meses. 

H01: El uso de Bio-Oss®/Collagen como único material de regeneración en elevaciones de seno 

maxilar no favorece una mayor formación de hueso nuevo que la obtenida con Bio-Oss®, tras un 

periodo de curación mínimo de 6 meses. 

3.2. Hipótesis secundarias 

H12: El uso de Bio-Oss®/Collagen como material de injerto para elevaciones de seno maxilar  

resulta en una menor cantidad de partículas de injerto residual y una menor cantidad de tejido 

conectivo que los obtenidos con el uso de Bio-Oss®, tras una cicatrización mínima de 6 meses.  

H02: El uso de Bio-Oss®/Collagen como material de injerto para elevaciones de seno maxilar no   

resulta en una menor cantidad de partículas de injerto residual y una menor cantidad de tejido 

conectivo que los obtenidos con el uso de Bio-Oss®, tras una cicatrización mínima de 6 meses. 
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H13: Tras realizar la elevación de seno maxilar únicamente con Bio-Oss®/Collagen, obtenemos una 

mayor altura de hueso que tras realizar la elevación de seno maxilar con Bio-Oss®. 

H03: Tras realizar la elevación de seno maxilar únicamente con Bio-Oss®/Collagen, no obtenemos 

una mayor altura de hueso  que tras realizar la elevación de seno maxilar con Bio-Oss®. 
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4. Objetivos 

4.1. Objetivo general 

 1. Determinar las diferencias desde un punto de vista histológico y radiográfico entre dos 

materiales de regeneración en pacientes sometidos a elevaciones de seno maxilar bilaterales con 

Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen respectivamente, tras un periodo de curación mínimo de 6 meses. 

4.2. Objetivos específicos 

 2. Comparación mediante un análisis histomorfométrico del hueso nuevo formado en 

elevaciones de seno maxilar realizadas con Bio-Oss® frente a las realizadas con Bio-Oss®/Collagen, 

tras un periodo mínimo de 6 meses de curación.  

 3. Comparación mediante un análisis histomorfométrico de las partículas residuales de 

injerto y del tejido conectivo en elevaciones de seno maxilar realizadas con Bio-Oss® y Bio-Oss®/ 

Collagen, tras un mínimo de 6 meses. 

 4. Medición de los cambios dimensionales logrados tras un mínimo de 6 meses de las 

elevaciones de seno  maxilar realizadas con Bio-Oss® y con Bio-Oss®/Collagen. 
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5. Material y Métodos 

5.1. Diseño del estudio 

 El presente estudio ha sido realizado en la Universitat Internacional de Catalunya (UIC). El 

proyecto de tesis fue aprobado por la Comisión de Doctorado. Posteriormente, fue evaluado y 

aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) de la Universitat Internacional de 

Catalunya con el código asignado B-54-EFP-08. (Anexo II).  

 Todos los tratamientos quirúrgicos fueron realizados en la Clínica Universitaria de 

Odontología (CUO) de la Universitat Internacional de Catalunya por alumnos de postgrado del 

Departamento de Implantología Oral, bajo la supervisión del profesorado del Departamento de 

Cirugía Oral y Maxilofacial de la Universidad y del investigador, entre los años 2011 y 2016. 

 En este ensayo clínico randomizado a boca partida, se trataron a pacientes con edentulismo 

del maxilar superior total o parcial, con ausencia de los sectores posteriores y con un grado de 

atrofia ósea que requería de una cirugía de elevación de seno para su posterior rehabilitación 

implantológica. Un total de 18 pacientes fueron incluidos, a los que se les realizó elevaciones de 

seno de forma bilateral con abordaje lateral. En total, se realizaron 36 elevaciones de seno maxilar. 

En base a una tabla de aleatorización generada informáticamente, a cada paciente se le asignó uno 

de los dos materiales de estudio, Bio-Oss® o Bio-Oss®/Collagen, respectivamente.  

 A todos los pacientes candidatos a participar en el estudio, se les realizó una primera visita 

completa que incluía las pruebas complementarias necesarias para un correcto diagnóstico y para la 

elaboración de un plan de tratamiento adecuado, según las necesidades y prioridades del paciente. 

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado para participar en el estudio. 
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5.2. Criterios de inclusión 

 Todos los pacientes candidatos a entrar en el presente estudio cumplían con los criterios de 

inclusión que a continuación se detallan: 

- Pacientes mayores de edad. 

- Edentulismo maxilar superior total o parcial bilateral. 

- En caso de edentulismo parcial, éste debía afectar a la zona de premolares y/o molares. 

- La anchura de la cresta, debía permitir la colocación de implantes de diámetro 4 ó 5mm . 

- La altura de la cresta ósea residual del tramo edéntulo no debía exceder los 5 mm de altura. 

- Los pacientes candidatos a la elevación de seno, debían realizar los controles y seguimientos 

propuestos a fin de poder colocar los implantes en el momento necesario y realizar la posterior 

rehabilitación protésica. 

- Los pacientes debían entender y aceptar las condiciones del estudio, así como firmar un 

consentimiento informado de aceptación del mismo. 

5.3. Criterios de exclusión 

 Los criterios de exclusión del estudio fueron los que a continuación se detallan: 

- Fumadores de más de 10 cigarrillos al día. 

- Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas. 

- Pacientes cuyas las condiciones iniciales justificasen la realización de la elevación de seno 

simultánea a la colocación de implantes. En estos casos, el paciente podía beneficiarse de una 

reducción considerable del tiempo total del tratamiento. 

 - Hábitos tóxicos. Alcohol y drogas que contraindicasen la realización de cualquier 

procedimiento de cirugía oral. 

 - Patología del seno maxilar que comprometiese y contraindicase la realización de una 

cirugía de aumento del seno maxilar. 
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5.4. Planificación 

 A los 18 pacientes seleccionados para el estudio, se les realizó una primera visita consistente 

en una anamnesis completa, registro de modelos de estudio para su posterior montaje en articulador, 

fotografías extraorales e intraorales y pruebas radiográficas complementarias. Se realizaron, para 

cada uno de los casos, sus respectivos encerados diagnósticos a partir de los modelos de estudio, 

que nos permitieron visualizar el tratamiento a realizar desde el punto de vista protésico.  

 A partir del encerado diagnóstico se confeccionó una férula radiológica. Para ello, se 

duplicaba el modelo encerado y sobre el duplicado, se confeccionó una férula con resina 

fotopolimerizable. La férulas radiológicas se realizaron con marcas radiopacas sobre las posiciones 

finales de los dientes, permitiendo de esta manera la correcta planificación quirúrgica a partir de una 

planificación protésica. 

Figura 16. Encerado diagnóstico en edéntulo parcial (a) y 
férula quirúrgica durante la cirugía de elevación de seno (b) 

 Tras comprobar el correcto ajuste de la férula radiológica en el paciente, se procedió a la 

realización de una Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT) (Cone Beam Computed 

Tomography)  del maxilar superior con la férula correctamente colocada en la boca del paciente. Se 

realizaron las pruebas en la propia universidad utilizando un i-CAT; Cone Beam 3-D Dental 

Imaging System ( versión 1.8.1.10). 
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 El diagnóstico y el plan de tratamiento fueron  aprobados por los Departamentos de Cirugía 

y Prótesis de la Universidad para llevar a cabo la rehabilitación implantológica del paciente. Una 

vez establecido el plan de tratamiento a realizar y una vez aceptado el mismo por el paciente, se 

procedía a la planificación quirúrgica de la elevación de seno maxilar. 

Figura 17. CBCT maxilar con férula radiológica y cortes del 
1er cuadrante 
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5.5. Preparación del paciente 

 A todos los pacientes que fueron seleccionados, como a todos los pacientes candidatos a 

cirugía implantalógica, se les realizó un estudio periodontal y tratamiento conservador, siempre que 

fuese necesario, antes de iniciar el tratamiento quirúrgico. Todos los pacientes tratados presentaban 

salud periodontal o estabilidad periodontal, ausencia de bolsas periodontales, control de placa  

<20% y ausencia de sangrado al sondaje.  

 Todos los pacientes que se sometieron a la cirugía de elevación de seno, recibieron 

medicación prequirúrgica y postquirúrgica. Aquellos pacientes sin alergia a la Penicilina, recibieron 

una dosis de 2000/125 mg de Amoxicilina /Ácido Clavulánico vía oral, una hora antes de la cirugía.  

A los pacientes con alergia a la penicilina se les administró 600 mg de Clindamicina vía oral, una 

hora antes. 

5.6. Tratamiento quirúrgico 

 La cirugía de elevación o aumento de seno maxilar es un procedimiento consistente en el 

abordaje quirúrgico en la zona posterior del maxilar superior hasta abordar el seno maxilar, con el 

objetivo de realizar un aumento de volumen vertical mediante técnicas de regeneración ósea.  

 En el presente estudio se realizaron elevaciones de seno bilaterales a cada uno de los 

pacientes incluidos en el mismo. A cada paciente se le realizó las elevaciones de seno, utilizando en 

cada cuadrante uno de los materiales de regeneración del estudio, Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen. 

Tras la elevación de la membrana sinusal, en el momento de utilizar el biomaterial, se desvelaba el 

material escogido, de acuerdo a una asignación previa a la cirugía mediante una tabla de 

aleatorización generada informáticamente. 

 En todos los casos, la cantidad de hueso residual inicial era igual o inferior a 5 mm y se 

descartó la colocación simultánea de los implantes. Todos los implantes en la zona regenerada 

fueron colocados a partir de los 6 meses de la cirugía de elevación de seno. 

 Las elevaciones de seno se realizaron bajo anestesia local. La selección del caso, permitió 

planificar la elevación de seno bilateral en una o en dos sesiones. Los pacientes tenían la opción de 

someterse a la cirugía bajo sedación consciente, reduciendo su nivel de ansiedad, permitiendo 
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prolongar la cirugía y realizar el tratamiento de forma bilateral y en una sola visita. En estos casos, 

un anestesista estuvo presente en la intervención, monitorizando al paciente. 

 La férula radiológica confeccionada para la realización del CBCT y para la planificación de 

las cirugías fue utilizada durante la cirugía como férula quirúrgica, tras ser debidamente adaptada 

mediante perforaciones en la cara oclusal del tramo edéntulo, reproduciendo la emergencia de los 

futuros implantes. De esta manera, el cirujano dispuso de un modelo intraoperatorio para el correcto 

abordaje de la zona a tratar. La férula quirúrgica es especialmente importante en aquellos pacientes 

con edentulismo total para poder tener una correcta referencia de las estructuras anatómicas. 

 El anéstesico local utilizado fue Articaína con adrenalina 40/0’01 mg/ml, a dosis adecuadas 

según la duración del proceso y el peso del paciente. Se realizó la infiltración y el bloqueo del rama 

alveolar posterosuperior, el nervio palatino mayor y nervio infraorbitario. 

 A continuación, se procedió a iniciar la cirugía de elevación de seno maxilar mediante una  

incisión crestal en la zona edéntula, ligeramente palatinizada y la realización de una descarga 

vertical mesial a la altura de premolares o del canino, según las condiciones del caso. Una segunda 

descarga vertical en la zona distal y alejada de la zona a tratar, fue necesaria en algunos casos  para 

un correcto acceso de la zona. Tras la incisión, se procedió a levantar un colgajo a espesor total 

hasta delimitar la zona quirúrgica y visualizar la pared lateral del seno. El diseño de la ventana 

lateral se estableció durante la planificación previa y la altura a la que debía realizarse respecto al 

borde de la cresta alveolar, lo determinó el hueso residual preoperatorio, medido en el CBCT.  

 A continuación, se realizaba la osteotomía de la ventana lateral con la pieza de mano y una 

fresa de tungsteno o diamante de 3 mm de diámetro (20000 a 40000 rpm). Se realizó el fresado de 

la ventana lateral, respetando la membrana de Schneider que recubre el interior del seno maxilar, 

hasta que se conseguía la movilidad de la misma. Una vez movilizada la ventana lateral, se procedía 

a despegar y elevar la membrana con curetas de elevación. En alguna de las cirugías se retiraba 

completamente la ventana lateral y en otras ocasiones, la propia ventana se desplazaba hacia el 

interior del seno sin llegar a despegarla. La decisión en estas situaciones las tomó el propio 

operador, según las circunstancias de cada caso. 
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 Una vez despegada completamente la membrana lateral con la ayuda de las curetas de 

elevación, se creaba el espacio necesario para rellenar el suelo del seno con el xenoinjerto de 

elección, Bio-Oss® o Bio-Oss®/Collagen. 

 Tanto las partículas de Bio-Oss® como los bloques de Bio-Oss®/Collagen fueron hidratados 

con suero estéril minutos antes de ser injertados en el seno. Para rellenar el seno, ambos materiales 

se empaquetaban hasta el completo relleno del seno maxilar. La altura que debía ganarse es la 

mínima necesaria para la inserción de implantes de una longitud mínima de 10 mm en una segunda 

fase. 

 En todos los casos se colocó sobre la ventana lateral del seno una membrana de colágeno 

Bio-Gide® para proteger el material de relleno antes de reposicionar el colgajo. Las membranas de 

colágeno no se fijaron con chinchetas, ni microtornillos. Para conseguir el cierre primario sin 

tensión, se realizaron  descargas en el periostio del colgajo a espesor total, siempre y cuando fue 

necesario. Se utilizó sutura monofilamento 4/0 y 5/0 para el cierre primario sin tensión en la 

descarga y en la zona crestal. 

 En aquellos casos en los que se produjo una perforación de la membrana, complicación con 

mayor incidencia en procedimientos de elevación de seno, se procedió a la reparación de la misma, 

cuando fue posible. Para aquellas perforaciones < 5 mm, se llevó a cabo el recubrimiento de la cara 

interna del seno con una membrana reabsorbible de colágeno (Bio-Gide®) que, tapizando la cara 

interna del seno, evitase la posible migración de biomaterial al seno maxilar y permitiese así, la 

regeneración del seno. Una nueva membrana de colágeno (Bio-Gide®), se colocó sobre la ventana 

lateral para mantener y favorecer la regeneración del seno.  

 En aquellos casos en los que la perforación superase los 5 mm, se procedió de igual modo 

cuando fue posible  aislar la perforación y garantizar la integridad del injerto. 
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Figura 18. Relleno del seno con  Bio-Oss®/Collagen 
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5.7. Cuidados postquirúrgicos 

 Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico postquirúrgico, consistente en 

Amoxicilina/Ácido Clavulánico 875/125 mg 1 cada 8 horas durante una semana posterior a la 

cirugía, Ibuprofeno 600 mg 1 cada 8 horas los días posteriores combinado con Paracetamol 650 mg 

1 cada 8 horas y se les recomendó la higiene de la zona quirúrgica con gel de clorhexidina 0’12 %, 

3 veces al día los diez días posteriores a la cirugía.  

 Aquellos pacientes alérgicos a la Penicilina, continuaron el tratamiento antibiótico posterior 

a la cirugía con Clindamicina 300 mg 1/8h , durante una semana. 

 Los pacientes recibían instrucciones postquirúrgicas de forma verbal y por escrito. Todos los 

pacientes fueron controlados a la semana y a las dos semanas, momento en el que se retiró la sutura.  

5.8. Colocación de los implantes y toma de muestras 

 Tras un periodo mínimo de 6 a 9 meses desde la cirugía de elevación de seno, se procedió a 

la colocación de los implantes en las zonas previamente injertadas.  En ese momento, se realizó un 

nuevo CBCT con la férula radiológica previamente realizada. El objetivo de este nuevo CBCT era 

determinar la altura aumentada, a fin de realizar las mediciones para el estudio y la selección de los 

implantes para la segunda fase. 

 A todos los pacientes se les realizó el segundo CBCT de control con la férula radiológica  a 

fin de determinar la posición ideal de los implantes de acuerdo a la planificación protésica. Se 

realizaron las mediciones sobre el CBCT  para todos los pacientes en ambos cuadrantes, registrando 

la altura aumentada en la cirugía. 

 Una vez planificada la colocación de implantes en las zonas injertadas, se procedió a la 

realización de la cirugía, previa administración de la misma pauta antibiótica que la administrada 

para la elevación de seno. La férula radiológica era utilizada en la cirugía como férula quirúrgica, 

mediante la cual realizamos la colocación de los implantes. En las zonas injertadas y para aquellos 

implantes que coincidían con la zona donde la elevación de seno se había realizado, se tomaron 

muestras óseas con la ayuda de trefinas (diámetro interno 2 mm, diámetro externo 3 mm y longitud 
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de 10 mm). Tras la toma de la muestras óseas, se terminó el fresado según las indicaciones del 

sistema de implantes utilizado. Las muestras óseas se tomaron con contraángulo  reductor (20:1) a 

velocidades de entre 400-600 rpm. Cuando el torque y la estabilidad lo permitieron, los implantes se 

colocaron en una sola fase, con su correspondiente pilar de cicatrización. En los casos en los que el 

torque o la estabilidad del implante fueron inferiores a 30N o cuando el uso de un provisional 

supuso el compromiso de la zona tratada, se dejó el implante sumergido para su osteointegración 

durante 3 meses.  

Figura 19.  Muestras óseas tomadas con la ayuda de trefinas de la zona injertada 
durante la cirugía de elevación de seno 

 

!84



Material y métodos

Figura 20.  Imagen intraoperatoria de la toma de una muestra 
ósea con trefina  previa a la colocación de los implantes 

5.9.  Análisis histológico e histomorfométrico 

 Las muestras óseas fueron procesadas en el Departamento de Anatomía Patológica del 

Hospital General de Catalunya y analizadas por un operador entrenado, no conocedor de la 

asignación de grupos. 

 Todas las muestras se acompañaron de una ficha con datos del paciente, edad, sexo, fecha de 

realización de la cirugía, fecha de toma de la muestra, cuadrante operado, volumen, cantidad de 

hueso inicial y cantidad de hueso aumentado, tipo de material de injerto utilizado, uso de 

membrana, complicaciones intraoperatorias y/o postoperatorias y número de implantes. 

 Cada muestra fue descalcificada mediante ácido fórmico al 5% durante 8 días.  Las biopsias, 

colocadas en casetes, se deshidrataron en un procesador de parafina. El proceso de deshidratación se 

efectuó a través de un gradiente de soluciones de etanol, partiendo de 60%, 80% y 90 % hasta 

100%. Posteriormente las muestras se embebieron en xilol y parafina. 
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 Una vez salían del procesador de parafina, para preparar los bloques, las muestras se 

colocaron en la estación de parafina líquida a 65-70º. Esta parafina líquida impregnaba el tejido, 

para hacer posible la visualización de los delgados cortes tisulares en el microscopio.  

 A continuación se procedió a su corte mediante un micrótomo Leika RM2255, en secciones 

de 3 micras. 

 Posteriormente se prepararon las muestras para su análisis histológico usando una tinción de 

hematoxilina-eosina. La hematoxilina confiere coloración azulada a los componentes ácidos de 

células y tejidos, mientras que la eosina tiñe de color rosado los componentes básicos. Las muestras 

son examinadas mediante el microscopio óptico digital LEICA DMD 108, realizándose fotografías 

microscópicas digitales para la evaluación histológica y su cuantificación. 

 Se realizaron fotografías estandarizadas de las muestras con magnificación 40x y se usó un 

software (ImageJ®, Image Processing and Analysis, Java) para realizar el análisis 

histomorfométrico, calculándose los porcentajes de hueso nuevo formado, partícula residual del 

injerto y tejido conectivo para cada muestra. 

 El propio operador realizó un autocalibrado a la semana, repitiendo el análisis 

histomorfométrico  con 7 de las muestras y obteniendo una alta fiabilidad. 

5.10. Análisis estadístico 

- Metodología estadística del análisis radiológico 

  

 Se empleó un test t de medidas relacionadas para comparar el porcentaje medio de presencia 

de hueso nuevo formado, partícula residual del injerto y tejido conectivo para cada uno de los 

materiales de estudio.  

 Para valorar el efecto del sexo y la edad, se recurrió a modelos de Brunner-Langer. 

 El nivel de significatividad empleado en los análisis ha sido el 5% (α=0.05).  
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- Metodología estadística del análisis radiológico 

Mediante un  test de Shapiro-Wilk se comprobó el ajuste a distribución normal de la ganancia ósea.  

Se estimó un modelo lineal general de medidas repetidas (ANOVA) para el análisis de la ganancia 

ósea. El diseño del modelo contempló la inclusión de dos factores intrasujetos o de medidas 

repetidas: tiempo de la medición (pre operatorio (T0)  y post operatorio (T1) y tipo de material de 

regeneración empleado. Como prueba post-hoc, se aplicó Bonferroni para evitar la propagación del 

error de tipo I. 

 Para el análisis de la influencia de la edad y el sexo se estimó un modelo no paramétrico de 

Brunner-Langer de datos longitudinales. Se calculó un estadístico ATS tipo-ANOVA para evaluar 

los efectos principales e interacción. Se justifica este método por el pequeño tamaño de los grupos 

al segmentar por los factores demográficos.  
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Resultados

6. Resultados  

 El objetivo principal del estudio fue determinar las diferencias entre dos materiales de 

regeneración, Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen, utilizados de forma bilateral en cirugías de elevación 

de seno maxilar. 

 En total se trataron 18 pacientes a los que se les realizó elevaciones de seno bilaterales. Un 

total de 36 elevaciones de seno se llevaron a cabo. En el transcurso del estudio, a 2 de los pacientes 

no se les pudo realizar el seguimiento, porque abandonaron el estudio, uno de ellos por motivos 

económicos y el otro por motivos personales. 

 A cada paciente se le realizó la elevación de seno maxilar con abordaje lateral y se utilizó  

de forma aleatoria los materiales de injerto a evaluar, Bio-Oss® o Bio-Oss®/Collagen, para cada uno 

de los lados. El material de injerto utilizado para las elevaciones de seno maxilar se utilizó 

exclusivamente sin mezclar con ningún otro material, para todos los casos incluidos en el estudio. 

 La muestra final está formada por 16 pacientes intervenidos de elevación de seno maxilar 

con abordaje lateral. 9 mujeres (56,3%) y 7 hombres (43,8%), con una edad media de 52,3 ± 8,2 

años y un rango de 38 a 67 años. 

El tiempo medio de espera desde las elevaciones de seno hasta la toma de las muestras y la 

colocación de los implantes fue de 31,2 ±5,4 semanas, con un rango de 24 a 40 semanas. 

 Todas las elevaciones de seno se llevaron a cabo y no hubo que abortar ninguna cirugía. 
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6.1. Análisis Histológico 

 La obtención de la trefina ósea fue deficiente en 5 de las muestras, correspondientes a 3 

pacientes. 2 muestras de Bio-Oss® y 3 muestras de Bio-Oss®/Collagen se descartaron del análisis 

histológico por no presentar  la calidad necesaria para su correcto estudio.  

 Los resultados del análisis histomorfométrico tras realizar las elevaciones de seno con Bio-

Oss® fueron de 34,25 ± 8,2 % de hueso neoformado, 22,11 ± 12,06 % de partículas de Bio-Oss® y 

43,52 ± 14,82 % de tejido conectivo (tabla 1).  

Los resultados del análisis histomorfométrico, tras realizar las elevaciones de seno con Bio-Oss®/

Collagen® fueron de 32’87 ± 8,95% de hueso neoformado, 22’73 ±8,90 % de partículas de Bio-

Oss®/Collagen y 44’38 ± 13,45% de tejido conectivo (Tabla 1). 

Histomorfometría Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen 

Tabla 1: Resultados Histomorfométricos para los grupos Bio-Oss®  y Bio-Oss®/Collagen 

Bio-Oss® Bio-Oss®/Collagen

Hueso neoformado  (HNF) 34,25 ± 8,2% 32’87 ± 8,95%

Partícula injerto residual (IR) 22,11 ± 12,06 % 22’73 ± 8,9 %

Tejido conectivo (TC) 43,52 ± 14,82 % 44’38 ± 13,45%
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Gráfico 1. Distribución para Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen de hueso nuevo  
formado (HNF), partícula de injerto residual (IR)  y tejido conectivo (TC) 

 Las distribuciones se presentan extremadamente parecidas para los dos materiales sede 

estudio. Los resultados indican porcentajes muy similares para Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen  para 

el hueso nuevo formado (HNF), las partículas de injerto residuales (IR) y el tejido conectivo (TC), 

sin que existan diferencias estadísticamente significativas. 

    !  
Gráfico 2. Diagrama de caja (Box-plot). Hueso nuevo Formado (HNF), Tejido 
Conectivo (TC) e Injerto Residual (IR) para Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen 
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 En el gráfico 2, se observa la homogeneidad entre los porcentajes de hueso nuevo formado, 

de partículas de injerto residual y de tejido conectivo  para los dos biomateriales.  

 En la figura 21, correspondiente a muestras histológicas del seno maxilar, se puede observar 

el contacto del hueso nuevo con las partículas de injerto (Bio-Oss®).  Las partículas de injerto están 

rodeadas por el hueso neoformado. 

 En la figura 23, correspondiente a muestras histológicas del seno maxilar, se puede observar 

el contacto del hueso nuevo con las partículas de injerto (Bio-Oss®/Collagen). Las partículas de 

injerto están rodeadas por el hueso neoformado. 

 

Figura 21. Muestra histológica correspondiente al grupo Bio-Oss® 
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Figura 22. Muestra histológica correspondiente al grupo Bio-Oss® (10X) 

!  
Figura 23. Muestra histológica correspondiente al grupo Bio-Oss®/Collagen (10X) 
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Figura 24. Muestra histológica correspondiente al grupo Bio-Oss® 

!  
Figura 25. Muestra histológica correspondiente al grupo Bio-Oss® 
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!  
Figura 26. Muestra histológica correspondiente al grupo Bio-Oss® 

           

!  
Figura 27. Muestra histológica correspondiente al grupo Bio-Oss®/Collagen 
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 El análisis histológico de la muestras permitió la identificación de partículas residuales de 

injerto en los dos grupos. De igual manera, se observó la presencia de hueso nuevo formado 

rodeando las partículas del injerto y en contacto con ellas.  

6.1.1. Histomorfometría por grupos de edad y sexo 

 Se realizó el análisis estadístico por grupos de edad y sexo. La muestra se dividió en dos 

bloques según rango de edad, mayores y menores de 50 años. Se pretendía estudiar si los resultados 

anteriores pueden extrapolarse a cualquiera de los dos grupos o existe algún tipo de heterogeneidad 

inducida por la edad. 

 La segmentación de la muestra en grupos más pequeños de pacientes, exigió la utilización 

de modelos no paramétricos.  

Los resultados apuntan a un efecto significativo de la edad del individuo, a través de la interacción 

con el grupo (p<0,001). Los menores de 50 años presentan una proporción significativamente 

mayor de hueso nuevo en el cuadrante regenerado con Bio-Oss® respecto al cuadrante regenerado 

con Bio-Oss®/Collagen (p=0,009). Por el contrario, entre los mayores de 50 años la situación es la 

contraria (p<0,001). 

 No hubo diferencias significativas entre la formación de hueso nuevo y el sexo de los 

pacientes. 
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                     *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

Gráfico 3. Hueso nuevo formado según el material utilizado y el sexo de los 
pacientes

6.2. Análisis radiológico 

En la tabla 2 se muestra el análisis radiográfico, con las mediciones realizadas sobre el CBCT de 

hueso residual previas a las elevaciones de seno y tras el periodo de cicatrización, para el primer y 

segundo cuadrante de los pacientes tratados. 

La altura media de hueso residual previo a las elevaciones de seno del total de los 32 casos  

operados fue de 2,8 mm.   

La ganancia media en el total de las 32 elevaciones de seno fue de 10,2 ± 2,3 mm. 

La altura media de hueso tras las elevaciones de seno fue de 13,4 mm para las elevaciones 

realizadas con Bio-Oss® y  de 12,6 mm para las elevaciones realizadas con Bio-Oss®/Collagen. 

Para las elevaciones de seno realizadas con Bio-Oss®, la altura media ganada fue de 10,9 ± 2,3 mm, 

mientras que la altura media ganada para las elevaciones realizadas con Bio-Oss®/Collagen fue de 

9,5 ± 2,1 mm. 

p-valor

GRUPO 0,506

SEXO 0,158

GRUPO x SEXO 0,873
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Análisis Radiográfico 

Tabla 2. Análisis radiográfico. Mediciones óseas (mm) preoperatorias y 
postoperatorias para 1er y 2º cuadrante 

Edad Sexo
1ª C.  
(PRE) 

1ª C. 
( POST)

2ª C. 
( PRE)

2ª C. 
( POST)

Paciente         1 47 M 2 12 3 13,5

Paciente         2 43 H 1,5 11 3 10

Paciente         3 60 M 2,5 14,5 2 15,3

Paciente         4 57 H 2,5 10,8 3,3 11,7

Paciente         5 42 H 3 11,4 1,5 12

Paciente         6 67 M 4 12,9 3,5 11,5

Paciente         7 56 M 1 11,7 4 12

Paciente         8 55 H 2 13,2 1 12

Paciente         9 47 H 4 13 4,5 11

Paciente       10 58 M 3 17,4 1,5 13,2

Paciente       11 58 H 2,5 13 2,4 13

Paciente       12 38 M 2 11 1 12

Paciente       13  62 M 4,2 15 4,5 15

Paciente       14 50 M 1 14 3 10

Paciente       15 44 H 1,5 18 4,8 19

Paciente       16 53 M 4,8 12,8 5 13,3
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Tabla 3. Análisis descriptivo. Distribución de ganancia de altura para Bio-Oss® y 
Bio-Oss/Collagen® preoperatoria (T0) y  postoperatoria (T1) 

 En el grupo en el que se utilizó Bio-Oss®, la altura media basal fue de 2,5 ± 1,3 mm y tras el 

periodo de cicatrización, la ganancia de hueso fue de 13,4 ± 2,1 mm. En el grupo en el que se utilizó 

Bio-Oss®/Collagen, la ganancia media preoperatoria y postoperatoria fue de 3,1 ± 1,1 mm y 12,6 ± 

2,2 mm, respectivamente.  

 El gráfico 3 representa la distribución de valores de altura registrados en ambos grupos 

durante el seguimiento. 

 

GRUPO

Total Bio-Oss® Bio-Oss/Collagen 
®

ALTURA T0

N 32 16 16

Media 2,8 2,5 3,1

Desviación típica 1,3 1,3 1,1

Mínimo 1,0 1,0 1,5

Máximo 5,0 5,0 4,8

ALTURA T1

N 32 16 16

Media 13,0 13,4 12,6

Desviación típica 2,2 2,1 2,2

Mínimo 10,0 11,0 10,0

Máximo 19,0 18,0 19,0

GANANCIA

N 32 16 16

Media 10,2 10,9 9,5

Desviación típica 2,3 2,3 2,1

Mínimo 6,5 8,0 6,5

Máximo 16,5 16,5 14,2
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Gráfico 4.  Distribución de la altura para  Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen. 

 La ganancia de altura fue similar en ambos grupos, si bien algo mayor en los cuadrantes con 

Bio-Oss®. Se pudo observar en el grupo Bio-Oss®/Collagen la existencia de una medida de altura 

atípicamente elevada  en T1. 

 El test estadístico de Shapiro-Wilk, confirmó que la ganancia ósea media se distribuye según 

un patrón normal en ambos grupos (p=0,104 y p=0,534, respectivamente). 

En el grupo Bio-Oss® la ganancia media fue de 10,9 ± 2,3 mm, con un intervalo de confianza del 

95% (9,7-12,2) y en Bio-Oss®/Collagen 9,5 ± 2,1 con un intervalo de confianza del 95% (8,3-10,6). 
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Gráfico 5. Distribución de la ganancia de hueso (mm) preoperatoria (T0) y 
postoperatoria ( T1) para Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen 

 Se estimaron los modelos lineales generales de análisis de la varianza para determinar si el 

tipo de material está influyendo en la variación de altura. 

*p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

Tabla 4. Evolución de la altura ósea según tipo de biomaterial: Test F del modelo 
ANOVA de medidas repetidas para efectos principales e interacción  

 En primer lugar, se concluyó un efecto tiempo (p<0,001), ya que la elevación de seno 

implica una ganancia de hueso significativa. Sin embargo, la ganancia no es de la misma magnitud 
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p-valor

TIEMPO <0,001***

GRUPO 0,862

GRUPO x TIEMPO 0,004**
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con uno y otro biomaterial (p=0,004): Obtenemos mayor altura ganada con el uso de Bio-Oss® 

frente al uso de Bio-Oss®/Collagen. 

 En el gráfico 5 se representa la ganancia ósea para cada cuadrante y para los 16 individuos 

de la muestra. 

!  

Gráfico 6. Aumento óseo para el total de los 16  pacientes y los dos biomateriales 
de estudio. 

 Se obtuvo una mayor ganancia de hueso en los senos maxilares regenerados con Bio-Oss® 

frente a los regenerados con Bio-Oss®/Collagen. En el gráfico se observa una mayoría de casos 

donde se cumple esta circunstancia. En aquellos casos donde no se cumple, la diferencia de altura es 

levemente inferior. 

Las pruebas post-hoc de Bonferroni realizadas en el modelo ANOVA revelan que: 

 En T0, la altura del grupo Bio-Oss® es menor a la del Bio-Oss®/Collagen, con una diferencia 

próxima a la significancia estadística (p=0,064). 
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 En T1, la altura del grupo Bio-Oss® es mayor a la del Bio-Oss®/Collagen, con el mismo 

grado de certidumbre (p=0,068). 

 

Figura 28. CBCT preoperatorio y postoperatorio para la elevación de seno 
bilateral. a) 1er cuadrante preoperatorio; b) 2º cuadrante preoperatorio; c) 1er 
cuadrante postoperatorio; d) 2º cuadrante postoperatorio 
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6.2.1. Análisis radiológico por grupos de edad y sexo 

 La muestra se dividió en dos bloques según rango de edad, mayores y menores de 50 años. 

Se pretende estudiar si los resultados anteriores pueden extrapolarse a cualquiera de los dos grupos 

o existe algún tipo de heterogeneidad inducida por la edad. 

Tabla 5. Ganancia ósea por intervalos de edad. 

 Dado que se trata de 2 grupos de pequeño tamaño (n=7 y n=9), el objetivo se abordó 

mediante un enfoque no paramétrico. 

 

EDAD

Total <=50 años >50 años

GRUPO GRUPO GRUPO

Total Bio-Oss Bio-Oss 
Collagen Total Bio-Oss Bio-Oss 

Collagen Total Bio-Oss Bio-Oss 
Collagen

ALTURA T0

N 32 16 16 14 7 7 18 9 9

Media 2,8 2,5 3,1 2,6 1,9 3,2 3,0 2,9 3,1
Desviación típica 1,3 1,3 1,1 1,3 1,1 1,1 1,3 1,4 1,2
Mínimo 1,0 1,0 1,5 1,0 1,0 2,0 1,0 1,0 1,5

Máximo 5,0 5,0 4,8 4,8 4,0 4,8 5,0 5,0 4,8

Mediana 2,8 2,3 3,0 2,5 1,5 3,0 2,8 3,0 2,5

ALTURA T1

N 32 16 16 14 7 7 18 9 9

Media 13,0 13,4 12,6 12,7 13,4 12,1 13,2 13,4 13,0

Desviación típica 2,2 2,1 2,2 2,7 2,3 3,1 1,7 2,1 1,2
Mínimo 10,0 11,0 10,0 10,0 11,0 10,0 10,8 11,5 10,8
Máximo 19,0 18,0 19,0 19,0 18,0 19,0 17,4 17,4 15,0
Mediana 12,9 13,0 12,4 12,0 13,0 11,0 13,0 13,0 13,0

DIF_ALTURA

N 32 16 16 14 7 7 18 9 9
Media 10,2 10,9 9,5 10,2 11,4 8,9 10,3 10,6 9,9

Desviación típica 2,3 2,3 2,1 2,8 2,6 2,7 1,9 2,2 1,6

Mínimo 6,5 8,0 6,5 6,5 9,0 6,5 8,0 8,0 8,0

Máximo 16,5 16,5 14,2 16,5 16,5 14,2 14,4 14,4 12,0

Mediana 10,5 10,5 9,0 9,8 10,5 8,4 10,6 10,5 10,6
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                 *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

Tabla 6. Evolución de la altura ósea según el biomaterial y edad  

  

El modelo refuerza las conclusiones anteriores, esto es, una ganancia ósea que depende del grupo 

(p=0,001); pero que no sigue el mismo patrón en los menores y mayores de 50 años (p=0,002). 

 Como se observa  en el gráfico, en los pacientes más jóvenes, el biomaterial Bio-Oss® se 

asocia a una mayor ganancia que el Bio-Oss®/Collagen (p<0,001). Sin embargo, entre los mayores 

de 50 años no hubo diferencias significativas (p=0,725). 

 La ganancia media en los cuadrantes tratados con Bio-Oss® fue de 11,4 mm frente a 8,9 mm 

con Bio-Oss®/Collagen. Sin embargo, entre los de mayor edad, las ganancias medias fueron más 

similares: 10,6 y 9,9 mm.  

p-valor

TIEMPO <0,001***

GRUPO 0,968

EDAD 0,183

EDAD x GRUPO 0,675

GRUPO x TIEMPO 0,001**

EDAD x TIEMPO 0,633

GRUPO x TIEMPO x EDAD 0,002**
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Gráfico 7.  Distribución de los dos materiales de estudio para pacientes menores 
de 50 años (Edad 1) y pacientes mayores de 50 años (Edad 2), Preoperatorio (0) y 
Postoperatorio (1) en el Grupo 0 (Bio-Oss®) y Grupo 1 (Bio-Oss®/Collagen). 

 La misma estrategia de análisis que se realizó para la influencia de la edad, se siguió para el 

estudio de la posible influencia del sexo.  

                 *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

Tabla 7. Evolución de la altura ósea según biomaterial y sexo. 
Test ATS del modelo de Brunner-Langer para efectos principales e interacción  

p-valor

TIEMPO <0,001***

GRUPO 0,858

SEXO 0,393

SEXO x GRUPO 0,503

GRUPO x TIEMPO 0,006**

SEXO x TIEMPO 0,513

GRUPO x TIEMPO x SEXO 0,915
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 No se encuentra ningún tipo de diferencia en relación al sexo. En hombres y mujeres, la 

diferencia entre el uso de uno u otro material se expresa de la misma manera (p=0,915).  

!  
Gráfico 8. Distribución de los dos materiales de estudio en función del sexo. 
Hombres (1) y Mujeres (0); Preoperatorio (0) y Postoperatorio (1) para el Grupo 
Bio-Oss® (0) y  el Grupo Bio-Oss®/Collagen (1) 

6.3. Complicaciones 

 Del total de 32 elevaciones realizadas a los 16 pacientes, se produjeron un total de 5 

perforaciones de la membrana de Schneider. Todas las perforaciones de la membrana se produjeron 

durante la fase de elevación de la membrana, que es el momento de la cirugía donde se producen 

con mayor frecuencia este tipo de complicación. 

 Del total de las perforaciones, 4 de las 5 se catalogaron como perforaciones < 5 mm, 

mientras que solamente 1 de las 5 perforaciones fue de un diámetro entre 5 y 10 mm.  Todas se 

solucionaron mediante el uso de una membrana de colágeno BioGide® colocada en el interior del 

seno, que cubriendo el interior de la zona a regenerar bloqueó la perforación, evitando de esta 

manera la migración de biomaterial al interior del seno.  No se abortó ninguna cirugía. 
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 No se produjeron complicaciones postoperatorias mas allá de las esperadas tras una cirugía 

de elevación de seno. No se produjeron infecciones postquirúrgicas y los controles de seguimiento 

fueron satisfactorios. 

 Se han contabilizaron 5 perforaciones (15,6%). Tres de las perforaciones de la membrana se 

produjeron en senos regenerados con Bio-Oss® (18,8%) y las otras dos en senos regenerados con 

Bio-Oss®/Collagen (12,5%). Mediante un test de McNemar, se observó que las complicaciones 

aparecieron con la misma frecuencia en ambos lados. 

 Los materiales de regeneración utilizados en este estudio ( Bio-Oss® y Bio-Oss®/Collagen) 

no tienen relación en la tasa de perforación de la membrana durante la cirugía de elevación de seno.  

Tabla 8. Distribución de las complicaciones  para cada uno de los materiales de 
estudio 

 

GRUPO

Total Bio-Oss® Bio-Oss/Collagen®

N % N % N %

Total 32 100,0% 16 100,0% 16 100,0%

No 27 84,4% 13 81,3% 14 87,5%

Sí 5 15,6% 3 18,8% 2 12,5%
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6.4. Supervivencia de los implantes 

 Todas las elevaciones de seno se realizaron según la técnica descrita. Las perforaciones que 

se produjeron en 5 de los casos, se resolvieron y no hubo que abortar ninguna cirugía.  

  En todos los casos se consiguió un aumento de hueso suficiente para la inserción posterior 

de implantes de una longitud mínima de 10 mm. Un total de 38 implantes fueron colocados en 

zonas que habían sido previamente injertadas durante la elevación de seno maxilar. 

 Todos los implantes se pudieron cargar y la prótesis implantosoportada se pudo realizar en 

todos los casos incluidos en el estudio.  

 A los 2 años y con la prótesis acabada, se produjo el fracaso de 1 implante colocado en una 

de las áreas injertadas, que fue explantado. La rehabilitación con prótesis fija y 8 implantes en 

maxilar superior, permitió retirar el implante sin alterar el diseño de la prótesis. Finalmente se optó 

por no reponer el implante retirado, tras explicar al paciente todas las opciones terapéuticas.  

 El porcentaje de éxito de los implantes colocados fue del 97,4%, con un seguimiento 

mínimo de 2 años.  
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 Ante la situación de atrofia de la zona posterior del maxilar y la neumatización del seno 

maxilar producida tras la pérdida de uno o más dientes, se genera un compromiso protésico y 

quirúrgico para la rehabilitación implantológica. Una de las opciones de tratamiento quirúrgicas 

mejor descrita y más utilizada es la elevación de seno (Del Fabbro y cols. 2008, 2013; Esposito y 

cols. 2014; Corbella y cols. 2015).  

 A la hora de planificar una rehabilitación implantosoportada en la que sea necesario realizar 

la elevación de seno maxilar para la inserción de implantes en el sector posterior, varias son las 

consideraciones que deben tenerse en cuenta. Dependiendo de la condiciones iniciales, el 

tratamiento quirúrgico se abordará de una u otra manera. Igualmente, una de las decisiones más 

importantes y que genera mayor debate es qué tipo de material de injerto vamos a utilizar. Uno de 

los objetivos de este estudio es la comparación de dos materiales de injerto para su uso en la cirugía 

de elevación de seno mediante abordaje lateral. 

 Las características que debe presentar todo material de injerto son: estabilidad biológica, 

asegurar la capacidad de mantener el volumen e inducir la formación de  hueso nuevo vital (Kim y 

cols. 2009). Asimismo, todo material de injerto debe ser cómodo de manipular y tener la capacidad 

de adaptarse a la zona receptora. La regeneración que se realiza tras la elevación de seno con 

abordaje lateral, implica la creación de un espacio delimitado por las paredes óseas del seno y la 

membrana sinusal, un espacio que permita que el material de injerto quede bien contenido para su 

cicatrización posterior.  

 La cantidad de hueso neoformado tras la cirugía regenerativa, y en concreto, tras la cirugía 

de elevación de seno, es un indicativo deseable del potencial de regeneración de un biomaterial, que 

no tiene que corresponderse con la supervivencia de los implantes. (Froum y cols. 2008; Iezzi y 

cols. 2011). La cantidad de hueso nuevo formado, así como el porcentaje de partículas residuales 

del injerto tras la elevación de seno son dos de las variables que se estudian en el presente estudio. 

 Todo biomaterial que vaya a ser utilizado como sustituto óseo debe ser evaluado 

histológicamente para confirmar su validez. El análisis histomorfométrico se considera el método 
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de elección para calcular la cantidad de hueso nuevo formado, ya que permite analizar las células 

óseas y su actividad (Iwaniec y cols. 2008; Kim y cols. 2009). Además del hueso nuevo formado, en 

este estudio se calcula el porcentaje de partículas residuales y de tejido conectivo formado tras el 

periodo de cicatrización tras la elevación de seno. Estos porcentajes derivados del estudio 

histológico e histomorfométrico de las muestras óseas, siguen la metodología de otros estudios que 

buscan comprender el comportamiento de un injerto en el seno maxilar (Bassil y cols. 2003;  Szabó 

y cols. 2005; Ferreira y cols. 2009; Jensen y cols. 2011; Galindo-Moreno y cols. 2011; Iezzi y cols. 

2011; Schmitt y cols. 2012; Calasans-Mais y cols. 2014; Froum y cols. 2014; Di Stefano y cols. 

2015; Kohaly cols. 2015;  Alayan y cols. 2016).  

 Los resultados obtenidos en este estudio clínico prospectivo randomizado, muestran 

resultados muy similares entre los dos materiales utilizados en las cirugías de elevación de seno. 

Tras el periodo de cicatrización, ambos materiales han demostrado tener la capacidad de mejorar la 

formación de hueso nuevo alrededor de las partículas de injerto. Todos los casos realizados 

permitieron la colocación de implantes y su posterior rehabilitación protésica.  

 El uso de Bio-Oss® como único material de relleno en elevación de seno maxilar resultó en 

un porcentaje de formación de hueso nuevo del 34,25 ± 8,2%, tras un periodo de espera de 6 a 9 

meses. 

  El uso de Bio-Oss®/Collagen como único material de relleno en elevación de seno maxilar 

resultó en un porcentaje de formación de hueso nuevo del 32’87 ± 8,95%, tras un periodo de espera 

de 6 a 9 meses.  

 Ambos materiales demostraron poseer unas características histomorfométricas muy 

similares cuando se utilizan como único material de injerto en cirugías de elevación de seno. 

Asimismo, el porcentaje de éxito de los implantes colocados en áreas injertadas fue del 97’4%, tras 

un seguimiento mínimo de 2 años. 

 La cirugía de elevación de seno maxilar con abordaje lateral, se realiza de forma rutinaria 

con tasas de éxito por encima del 90%, a corto y medio plazo, según diversas revisiones 

sistemáticas (Del Fabbro y cols. 2008, 2013; Esposito y cols. 2014; Corbella y cols. 2015). Los 

resultados obtenidos en nuestro estudio, confirman el éxito de la cirugía. Sin embargo, dichas 

revisiones sistemáticas incluyen estudios con múltiples variables difícilmente comparables, tales 

como la cantidad de  hueso residual previo a la elevación, si la cirugía se ha realizado en una o dos 
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fases, los tiempos de espera y el material utilizado para realizar dicha elevación. Incluso en un 

estudio prospectivo y randomizado como el que se ha llevado a cabo, en el que de forma bilateral se 

realizaron las elevaciones de seno maxilar para comparar dos materiales de injerto, la diferencia 

entre la anatomía de los senos, el tamaño de éstos y de la zona a injertar, la presencia de septos, la 

cantidad de hueso residual, los diferentes operadores que han realizado las elevaciones o el tipo de 

implante utilizado, hacen que  este tipo de estudios sean difíciles de estandarizar entre sí.  

Bio-Oss® como material de regeneración 

 Numerosas publicaciones confirman el uso de Bio-Oss® como un material de regeneración 

adecuado para el relleno del seno maxilar. Bio-Oss® ha sido utilizado en múltiples ocasiones como 

único material de injerto para su uso en elevaciones de seno maxilar o como grupo control para ser 

comparado con otros materiales, tal y como se ha realizado en el presente estudio (Valentini y cols. 

2000; Bassil y cols. 2003; John y cols. 2004; Froum y cols. 2008, 2013; Schmitt y cols. 2012; 

Calasans-Maia y cols. 2014; Di Stefano y cols. 2015). 

 Sus propiedades osteoconductivas han sido probadas y se considera un material adecuado 

para el relleno del seno maxilar. A los 6 meses, se pueden observar las partículas del biomaterial en 

contacto con el  hueso neoformado, tal  y como confirman los resultados obtenidos en este estudio 

(Valentini y cols. 2000; Ferreira y cols. 2009). 

 Una de las decisiones que tiene que tomar el cirujano antes de realizar la elevación de seno 

es la elección del material de relleno. Si bien es cierto que el Bio-Oss®  puede ser utilizado de forma 

única con excelentes resultados, su combinación con hueso autólogo ha sido motivo de estudio. La 

revisión sistemática de Jensen y cols. de 2012, no encontró diferencias significativas entre las 

elevaciones de seno realizadas con Bio-Oss® y las realizadas con una combinación de Bio-Oss® y 

hueso autólogo en una proporción de 80:20, respectivamente. La tasa de éxito de los implantes para 

los dos grupos a los 5 años fue superior al 95%. En el presente estudio, para ambos grupos, 

utilizando el biomaterial sin añadir  hueso autólogo coincide en términos de éxito de los implantes.  
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En el estudio de John y cols. de 2004, se realizaron elevaciones de seno en 38 pacientes y se 

compararon en términos de aumento de volumen y porcentaje de hueso nuevo formado, la respuesta 

de tres injertos: Bio-Oss® frente a Bio-Oss® + hueso autólogo que, a su vez, fue comparado con el 

uso exclusivo de hueso autólogo extraído del mentón. Los resultados mostraron porcentajes de 

hueso nuevo formado de un 30% para las elevaciones realizadas con Bio-Oss® y Bio-Oss® en 

combinación con hueso autólogo, resultados muy similares a los obtenidos en nuestro estudio. La 

cantidad de hueso neoformado para el grupo en el que sólo se utilizó hueso autólogo era mayor que 

para los otros grupos, sin embargo, el volumen era significativamente menor. Por orto lado, se 

registraron los efectos secundarios de una segunda cirugía en la zona donante del mentón y las 

conclusiones que obtuvieron coinciden con las de otros estudios, en los que no supone una ventaja 

el añadir hueso autólogo al Bio-Oss®.  

 Resultados parecidos a los que publican Schmitt y cols. en 2012, sobre 30 elevaciones de 

seno y en el que se utilizan diferentes materiales de injerto. El porcentaje de hueso nuevo formado 

para el grupo de Bio-Oss® fue del 24,9 %, por debajo de los obtenidos en nuestro estudio.  Por otro 

lado, el grupo en el que se utilizó hueso autólogo como único material de relleno, obtuvo un 

porcentaje de hueso neoformado del 41,7%, superior, como cabe esperar, al resultado de nuestro 

estudio.  

Galindo-Moreno y cols. en 2011 publicaron un estudio realizado en 28 pacientes, candidatos a 

elevación de seno a los que dividieron en 2 grupos. El primero de los grupos fue rellenado con un 

50% de hueso autólogo y un 50% de Bio-Oss®, mientras que el segundo grupo fue rellenado con un 

20% de hueso autólogo y un 80% de Bio-Oss®. Los resultados para ambos grupos no mostraron 

diferencias significativas en cuanto al hueso nuevo formado (36% y 37,38%, respectivamente). 

Resultados ligeramente superiores a los obtenidos en nuestro estudioque pueden deberse al haber 

añadido  hueso autólogo. La cantidad de partículas residuales a los 6 meses sí mostró diferencias en 

ambos grupos. En el grupo en el que se usó sólo un 20% de hueso autólogo, la presencia de 

partículas residuales de Bio-Oss® fue mayor que en el grupo donde se mezcló al 50%. El hueso 

autólogo, con unas propiedades osteogénicas únicas, favorece la formación de hueso nuevo cuando 

es utilizado como material de relleno en elevaciones de seno. Sin embargo, su alto grado de 

reabsorción y la necesidad de recurrir a segundas zonas quirúrgicas para la obtención de hueso no lo 

convierten en el material de primera elección cuando hemos de realizar una elevación de seno.  
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 La comparación de los dos materiales de injerto que se ha llevado a cabo en el presente 

estudio, Bio-Oss®y Bio-Oss®/Collagen, en pacientes sometidos a elevaciones de seno con abordaje 

lateral y de forma bilateral, no se ha realizado hasta la fecha. Los posibles beneficios que pueda 

aportar el uso de Bio-Oss®/Collagen como material de regeneración en cirugía de elevación de seno 

frente a los conocidos resultados que ofrece el uso de Bio-Oss®, no se han comparado y deben 

ayudarnos a entender mejor el funcionamiento de  los injertos.  

Análisis histomorfométrico 

En el estudio publicado por Iezzi y cols. en 2011 se incluye un total de 15 pacientes y 30 senos 

maxilares para el estudio de 5 biomateriales diferentes, entre los que se usó Bio-Oss®. Tras 6 meses 

de curación, se procedió a la toma de muestras para su estudio histólogico. A diferencia de nuestro 

estudio, tomaron dos trefinas óseas por cada seno. De esta manera, pudieron ampliar la muestra y 

garantizar su calidad. En nuestro estudio, la calidad de las muestras se vio comprometida en algunos 

senos, cuyas trefinas no pudieron ser debidamente analizadas por no presentar la suficiente 

integridad al retirar la muestra ósea. Con la toma de más muestras óseas, se podría haber mejorado 

el análisis histológico. Las cantidades de hueso neoformado e injerto residual para el grupo de 

regeneración con Bio-Oss® que obtuvieron fueron de 32,9 % y 32,8 %, respectivamente, resultados 

similares a los obtenidos en nuestro estudio en cuanto a la cantidad de hueso nuevo formado. 

 En el estudio de Bassil y cols. de 2003, se realizaron 20 elevaciones de seno utilizando 

exclusivamente Bio-Oss® como material de relleno. Partiendo de una altura residual de hueso 

menor a 3 mm, y tras 8 meses de espera, obtuvieron unos porcentajes de hueso nuevo formado del 

17,6 %, inferior a los resultados obtenidos en el presente estudio. Los criterios de inclusión de 

nuestro estudio permitían incluir a pacientes hasta con 5 mm de hueso inicial y el tiempo de espera 

medio fue de 7,8 meses. El porcentaje de hueso residual en el estudio de Bassil y cols. fue del 29%, 

similar al obtenido en nuestro estudio. El hecho de no usar hueso autólogo fue descrito como una 

ventaja para el cirujano y el paciente. Los porcentajes de hueso nuevo formado, cantidad de 

partícula residual y tejido conectivo en el estudio de Froum y cols. de 2008 fueron de 22,7%, 26% y 

51%, respectivamente, para el grupo de elevaciones regeneradas con Bio-Oss®. Porcentajes 
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ligeramente inferiores a los encontrados en el presente estudio respecto al hueso neoformado. 

Siguiendo éstos resultados la línea de los encontrados por Calasans-Mais y cols. en 2014 ( 24,6%), 

Schmitt y cols. en 2012 ( 24,9%) Di Stefano y cols. en 2015 ( 25%), John y cols. en 2004 (29%).  

 En el estudio de Ferreira y cols. de 2009,  se realizaron 406 elevaciones de seno sólo con 

100% de Bio-Oss®. Tras 11 meses de espera, lo que supone alargar el tiempo de cicatrización 

respecto a nuestro estudio, el porcentaje de hueso nuevo formado fue del 39%, el de partícula 

residual del 8% y un 52’9% de tejido conectivo. La conclusión obtenida en este estudio es que la 

formación de hueso nuevo depende del tiempo de espera. Si bien obtienen unos niveles superiores a 

los encontrados en nuestro estudio en términos de hueso nuevo formado, el porcentaje de partícula 

residual es significativamente inferior, a pesar de que numerosos estudios cuestionan la reabsorción 

de las partículas de Bio-Oss® (Traini y cols. 2007; Mordenfeld y cols. 2010). 

 Mientras que el uso de Bio-Oss® ha sido ampliamente estudiado y utilizado en 

procedimientos de aumento óseo en cirugía oral y maxilofacial, sobre el uso de Bio-Oss/Collagen® , 

existen menos publicaciones.  

 Únicamente en el estudio de Alayan y cols. de 2016 se utiliza Bio-Oss®/Collagen como 

material de injerto tras la elevación de seno maxilar.  Previamente, el uso de Bio-Oss®/Collagen fue 

utilizado para la resolución de defectos intraóseos periodontales, con resultados satisfactorios 

(Nevins y cols. 2003, 2005; Sculean y cols. 2005). En el estudio de Alayan y cols. de 2016, se 

realizan 40 elevaciones de seno en dos grupos. La mitad de las elevaciones de seno se rellenan con 

un 100% de Bio-Oss®/Collagen y la otra mitad de los senos se rellena con Bio-Oss® y hueso 

autólogo (1:1). Tras 5 meses de espera, se toman las muestras óseas en el momento de colocar un 

implante en cada seno y sugieren que el formato en bloque del Bio-Oss®/Collagen, debido a la 

presencia del colágeno, facilita su manipulación y adaptación y puede ser un factor positivo en las 

cirugías  de elevación de seno cuando se produce una perforación de la membrana. En aquellos 

casos en los que se produjo una perforación inferior a 3 mm y no había suficiente hueso autólogo 

adyacente para mezclar con el biomaterial, se escogió Bio-Oss®/Collagen al 100% para rellenar el 

seno. La hipótesis que plantean es que la cohesión del biomaterial debido al colágeno añadido, 

reduce el riesgo de migración de partículas al seno, reduciendo de esta manera el riesgo de 

aparición de patología secundaria a la cirugía. Los resultados obtenidos tras el estudio 

histomorfométrico a los 5 meses,  muestran unos resultados de 30’7 % y 39’68 % de hueso nuevo 
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formado para dos zonas biopsiadas del seno, resultados muy similares a los obtenidos en nuestro 

estudio. Los resultados de partícula residual de injerto fueron del 14%, inferiores a los obtenidos en 

nuestro estudio (22’73%), mientras que el porcentaje de tejido conectivo fue del 54%, superior al 

obtenido en nuestro estudio (44’38%).  

 Los porcentajes obtenidos en el grupo de hueso autólogo y Bio-Oss® en términos de hueso 

nuevo formado (29% y 34%), cantidad de partículas residuales (19% y 15%) de tejido conectivo 

(50% y 51%), son  resultados similares a los obtenidos en nuestro grupo control (Bio-Oss®). 

 El meta-análisis de Handschel y cols. de 2009, introduce el factor tiempo como factor 

determinante  para entender la formación ósea en elevaciones de seno maxilar. Sus resultados 

suponen un incremento del hueso nuevo formado (37%) en periodos de cicatrización por encima de 

los 9 meses, resultados similares a los que hemos obtenido en este estudio.  

Perforación de la membrana 

 La perforación de la membrana de Schneider es la complicación más frecuente en la cirugía 

de elevación de seno maxilar. La incidencia de la perforación de la membrana está descrita como 

una complicación que sucede entre un 11% y 56% de las ocasiones (Testori y cols. 2008; Baldi y 

cols. 2011). 

 En el presente estudio, sobre un total de 32 elevaciones de seno maxilar, se produjeron 5 

perforaciones, lo que supone un 15,6%, un porcentaje que mejora los porcentajes de muchos de los 

estudios ya publicados. La revisión sistemática de Pjetursson y cols. en 2008, establece un 

porcentaje de perforaciones del 19,5 %, resultado similar al obtenido en nuestro estudio.  

 En un estudio clínico randomizado publicado por Barone y cols. en 2008, se compara el  

riesgo de perforación de la membrana sinusal en cirugías de elevación de seno, realizando de forma 

bilateral  y aleatoria las elevaciones de seno con instrumental piezoeléctrico y rotatorio. Tras tratar a 

13 pacientes, la tasa de perforaciones fue de un 30% para las cirugías realizadas con piezoeléctrico, 

frente a un 23% para las realizadas con instrumental rotatorio, no siendo estas diferencias 
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estadísticamente significativas entre  los dos grupos. Los resultados obtenidos en nuestro estudio 

están ligeramente por debajo de los obtenidos en el estudio de Barone y cols. 2008. Sin embargo, 

otros autores encuentran grandes diferencias entre el uso de instrumental rotatorio y piezoeléctrico. 

En un estudio de Wallace y cols. 2007, el uso del piezoeléctrico en 100 elevaciones de seno 

consecutivas, mostró un resultado de sólo 7% de perforaciones, resultado que reduce notablemente 

el riesgo de perforación de la membrana sinusal. Sin embargo, en todos los casos, la perforación se 

produjo manipulando con las curetas de elevación una vez realizada la ventana lateral con el 

piezoeléctrico.  

 Los resultados de de Alayan y cols. en 2016 respecto al porcentaje de perforación cuando 

usan piezoeléctrico coinciden en atribuir mejores resultados que cuando se realiza la ventana lateral 

con instrumental rotatorio. Obtienen solamente 4 perforaciones sobre 40 senos, lo que supone un 

10% de perforaciones y unos resultados muy parecidos a los de Wallace y cols. en 2007. Suele 

tratarse de elevaciones asociadas a senos con presencia de septos o membranas especialmente finas. 

Esto no hace más que confirmar la necesidad de un estudio previo completo antes de realizar la 

cirugía que incluya un CBCT, tal y como se hace en la mayoría de estudios’ y como en el presente 

estudio se ha realizado. 

En un estudio de Hernández-Alfaro y cols. de 2008, sobre un total de 338 pacientes y tras realizar 

474 elevaciones de seno, la complicación más frecuente fue la perforación de la membrana de 

Schneider (25’15%). En dicho estudio, se midió el tamaño de las perforaciones y se asoció el 

tamaño de la perforación a la supervivencia de los implantes. Las perforaciones inferiores a 5 mm 

se produjeron en más de la mitad de esos casos. En nuestro estudio, aun siendo un tamaño de 

muestra inferior, obtenemos resultados parecidos, siendo los porcentajes de perforación de la 

membrana del seno inferiores, pero con una mayoría de las perforaciones inferiores a 5 mm,  en 4 

de los 5 casos.  

 En nuestro estudio todos los casos de perforación fueron tratados mediante el uso de una 

membrana de colágeno (BioGide®) posicionada en el interior del seno, tapizando y bloqueando la 

perforación para evitar la migración de material al seno. Técnica similar a la utilizada por otros 

autores   (Fugazzotto y cols. 1999; Proussaefs y cols. 2004; Hernández-Alfaro y cols. 2008; Testori 

y cols. 2008; Kohal y cols .2015; Alayan y cols. 2016). 
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En un estudio retrospectivo de Moreno-Vázquez y cols. de 2014, se trataron 127 pacientes y se 

realizaron 202 cirugías de elevación de seno. La tasa de perforación fue del 25,7%, por encima de la 

obtenida en nuestro estudio. Al igual que en nuestro estudio, no se pudo establecer una relación 

entre los casos de perforación y las complicaciones post-quirúrgicas. Las perforaciones sinusales 

más frecuentes fueron aquellas catalogadas como pequeñas, entre 1 y 3 mm (57%), lo qual coincide 

con el tipo de perforación que encuentran con mayor frecuencia Hernández-Alfaro y cols. 2008 y 

coincide, además,  con el tipo de perforación que con más frecuencia encontramos en este estudio.  

En el estudio de Kohal y cols. de 2015, se realizaron 51 elevaciones de seno con un porcentaje de 

perforación de la membrana del 26%, porcentaje ligeramente superior al referido en nuestro estudio.  

En nuestro estudio, debido al tamaño de la muestra, no se puede atribuir una relación entre la 

perforación de la memabrana y el éxito o fracaso de los implantes. El éxito de los implantes 

colocados fue del 97,4% con un seguimiento mínimo de 2 años.  

Limitaciones del estudio 

 Las  limitaciones del estudio han sido el tamaño de la muestra y el hecho de no haber 

estandarizado la toma de muestras a los 6 meses, para todos los casos, lo que pudo haber influido en 

los resultados.  
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 Con las limitaciones del presente estudio, podemos concluir: 

 - Bio-Oss® y Bio-Oss/Collagen® muestran características histomorfométricas muy parecidas 

cuando se utilizan como único material de injerto en elevaciones de seno. 

 - A nivel histológico, el uso de Bio-Oss®/Collagen como material de regeneración en 

elevaciones de seno no ofrece mejores resultados que el uso de Bio-Oss®. 

 - No se han encontrado diferencias significativas entre ambos grupos en términos de 

porcentaje de hueso nuevo formado, partícula residual de injerto y tejido conectivo, tras las 

elevaciones de seno. 

 -  Ambos materiales de regeneración resultaron en un adecuado aumento de altura ósea tras 

las elevaciones de seno. 

 - Tanto Bio-Oss® como Bio-Oss/Collagen® son materiales de injerto adecuados para ser 

utilizado en procedimientos de elevación de seno maxilar. 
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 La elevación de seno maxilar es un procedimiento ampliamente estudiado y que sigue 

siendo motivo de estudio desde el punto de vista del abordaje y la incorporación de técnicas e 

instrumental nuevo que permitan reducir el impacto en el paciente y reducir sus complicaciones 

asociadas. Una de las cuestiones más estudiadas y que suscita mayor debate es saber cuál es el 

material de regeneración ideal. El objetivo de los materiales de regeneración, debe ser el de acelerar 

los procesos de formación ósea y reducir los tiempos de cicatrización, en beneficio del paciente.  

 En este sentido, deben diseñarse estudios clínicos aleatorios con grupos control para obtener 

resultados que puedan confirmar estas hipótesis. 

 La comparación de diferentes materiales de regeneración en elevación de seno a boca 

partida, tamaños de muestras mayores y seguimiento a largo plazo de la estabilidad de los injertos y 

del éxito de los implantes es la línea de investigación a seguir. 
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Anexos

Histomorfometría  Bio-Oss® 

Medición de los porcentajes de HNF ( Hueso Nuevo Formado), IR ( Injerto Residual) y TC ( Tejido 
Conectivo) para las muestras tomadas de los senos  regenerados con Bio-Oss®. Anotación de 
complicaciones intraoperatorias, cuando las hubo 

Bio-Oss® Cuadrante HNF % IR% TC% Complicaciones 

Paciente         1 2º 46,6 17,7 35,7 -

Paciente         2 1º 36,1 5,3 58,5 -

Paciente         3 2º 33,2 42 24,7 -

Paciente         4 2º 16,5 22,6 60 -

Paciente         5 2º 40,3 10,6 49,1 -

Paciente         6 2º 34,3 27,5 38,2 -

Paciente         7 1º 22,1 17,6 60 -

Paciente         8 2º 32,8 14,4 52,8 perforación 5-10 mm

Paciente         9 1º 38 44,7 17,3 -

Paciente       10 1º - - - perforación < 5 mm

Paciente       11 1º 27,6 13,1 59,3 -

Paciente       12 2º 42,5 9 48,5 -

Paciente       13  2º 36,2 26,4 37,4 -

Paciente       14 1º 43,1 35 21,9 perforación < 3 mm

Paciente       15 1º 30,3 23,7 46 -

Paciente       16 2º - - - -
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Anexos

Histomorfometría  Bio-Oss®/Collagen 

Medición de los porcentajes de HNF ( Hueso Nuevo Formado), IR ( Injerto Residual) y TC ( Tejido 
Conectivo) para las muestras tomadas de los senos  regenerados con Bio-Oss®/Collagen. 
Anotación de complicaciones intraoperatorias, cuando las hubo 

Bio-Oss/
Collagen®

Cuadrante HNF IR TC Complicaciones

Paciente         1 1º 23,5 20,5 56 -

Paciente         2 2º 25,8 10,8 63,4 -

Paciente         3 1º - - - -

Paciente         4 1º 32,6 15,7 51,7 -

Paciente         5 1º 22,1 38,3 39,6 -

Paciente         6 1º 50,3 25,8 23,9 perforación < 5 mm

Paciente         7 2º 32,8 12,7 54,4 -

Paciente         8 1º 40,1 26,8 33,1 -

Paciente         9 2º 46,6 21,3 32,1 -

Paciente       10 2º - - -

Paciente       11 2º 28,7 24,2 47,1

Paciente       12 1º 35,6 19 45,4 -

Paciente       13  1º 36,9 40,7 22,4 -

Paciente       14 2º 30,1 23,7 46,2 -

Paciente       15 2º 22,3 16 61,7 perforación < 5 mm

Paciente       16 1º - - - -
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