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Técnicas de elevación del suelo del 
seno con soluciones de aloinjerto  

•	 Técnica transcrestal
•	 Ventana lateral con injerto 

particulado
•	 Ventana lateral con bloques



Técnica quirúrgica (descrita por el Dr. Woo)2

1.	 La técnica comienza con una incisión crestal.

2.	 Se levanta un colgajo de espesor total para exponer la cresta.

3.	 Se mide la altura preoperatoria bajo el seno para determinar la 
profundidad deseada para la colocación del osteotomo.

4.	 Con un osteotomo del tamaño más pequeño se fresa en la 
cresta o se perfora  la cresta.

5.	 Para expandir el alveolo, se introducen osteotomos de tamaño 
creciente en forma secuencial.

6.	 Con cada inserción, el hueso se empuja tanto lateral como 
apicalmente.

7.	 El objetivo es prolongar los instrumentos hasta cerca de la 
membrana de Schneider.

8.	 Una vez que el osteotomo final ha expandido el sitio del 
implante, se añade al sitio de la osteotomía la mezcla de hueso 
deseada como material de injerto.

9.	 La fase final se completa insertando el osteotomo de mayor 
tamaño en el sitio del implante con el material de injerto en su 
lugar. Esto hace que el material de injerto ejerza presión sobre 
la membrana del seno y la eleve. Se puede agregar material 
adicional y colocarlo en su lugar para lograr la elevación 
deseada. 

10.	 Una vez que se ha obtenido la altura deseada, se inserta 
un implante ligeramente más grande que el diámetro del 
osteotomo final. El implante actúa como un osteotomo final 
que cubre la membrana elevada.

Límites de la técnica 

Una tasa de supervivencia del implante del 96 % o más cuando la altura ósea previa al tratamiento era de 5 mm o superior, que desciende  
al 85,7 % cuando la altura ósea previa al tratamiento era de 4 mm o inferior.3  

Como es difícil visualizar la membrana, existe el riesgo de perforarla. Los datos sobre procedimientos endoscópicos indican tasas de 
perforación no inferiores al 13 %, lo que parece indicar que muchas perforaciones transcrestales pueden pasar desapercibidas.4 

Pruebas clínicas 

Summers recomienda una mezcla de 25 % de hueso autógeno con 75 % de hidroxiapatita.1 Bernadello y sus colaboradores mostraron  
la corrección y preparación de un maxilar con una grave afectación utilizando la técnica transcrestal mínimamente invasiva y aloinjerto 
cortical mineralizado.5 

También hay pruebas que respaldan que el aloinjerto óseo liofilizado de LifeNet Health se puede utilizar de forma eficaz en la técnica  
de elevación crestal mínimamente invasiva para la elevación del seno.6

Técnica transcrestal
Recomendación de injerto basada en pruebas: OraGraft MD 70/30 de LifeNet Health 1 

Fuente de las imágenes del caso: Dr. R. Kolerman 

Creación de la osteotomía con una 
trefina de 6 mm y un osteotomo del n.° 6  

Injertado con OraGraft

La técnica transcrestal fue descrita por primera vez por el Dr. Summers en 1994, como una alternativa a la técnica de ventana lateral.1  
Uno de los inconvenientes de la técnica de ventana lateral es que requiere la creación de un gran colgajo para acceder al sitio quirúrgico.2

Aloinjerto

Defecto que requiere un injerto óseo Aloinjerto óseo utilizado en la  
técnica transcrestal



Técnica quirúrgica (descrita por el Dr. Woo)2

1.	 La ventana lateral (antrostomía) se inicia con una incisión crestal 
en la cresta alveolar. Una incisión ligeramente palatina a la 
cresta puede preservar una franja más ancha de encía adherida 
queratinizada que puede ayudar a evitar la dehiscencia.

2.	 Luego, se levanta un colgajo de espesor total para permitir el 
acceso a la pared antral lateral.

3.	 Una vez que se logra el acceso deseado, se realiza la 
antrostomía para crear una escotilla en forma de U en el  
maxilar lateral; la altura de la escotilla no debe exceder el 
ancho del seno.

4.	 La membrana sinusal se levanta suavemente del suelo óseo.  
Además, se ha sugerido utilizar un algodón empapado con un 
carpule de lidocaína al 2 % con epinefrina 1:100 000 y dejarlo en 
el espacio creado durante 5 minutos para limitar el sangrado y 
permitir una mejor visualización para la disección posterior.8

5.	 Es importante liberar la membrana sinusal en todas las 
direcciones antes de intentar la intrusión de la escotilla 
medialmente.

6.	 Se crea un espacio elevando la membrana y la escotilla de intrusión. 
El espacio se puede rellenar con el material de injerto deseado.

Pruebas clínicas
 
Los doctores Miron y Zhang indicaron: “De manera similar, si la regeneración se realiza por medio de un xenoinjerto, una de las desventajas es 
que al colocar el implante, una cantidad mayor que el promedio de la superficie del implante estará en contacto directo con el xenoinjerto no 
reabsorbible.10 Por lo tanto, se ha recomendado clínicamente que se utilice una combinación de FDBA y un xenoinjerto no reabsorbible en una 
proporción de 1:1. De este modo, el aloinjerto se utiliza para regenerar el hueso más rápidamente y proporciona factores de crecimiento que facilitan 
la formación ósea, mientras que el xenoinjerto garantiza que el hueso regenerado se mantenga en el tiempo sin riesgo alguno de reabsorción”. 

El Dr. Kolerman y sus colaboradores concluyeron que el aloinjerto particulado de hueso cortical mineralizado es biocompatible y 
osteoconductivo, lo que permite la formación de hueso nuevo en procedimientos de elevación del seno. El estudio utilizó OraGraft® 
Particulado de hueso cortical de LifeNet Health en un total de 19 pacientes.11  

En otro estudio (N=5), el Dr. Kolerman no encontró diferencias significativas en la formación de hueso nuevo, partículas de injerto residuales 
o valores de tejido conectivo entre los dos materiales. El aloinjerto óseo liofilizado (freeze-dried bone allograft, FDBA) funcionó tan bien 
como el método de referencia no autógeno.12  

También se ha llegado a la conclusión de que la técnica de elevación del suelo del seno mediante osteotomos y adición de hueso  
(bone-added osteotome sinus floor elevation, BAOSFE) puede ser un procedimiento eficaz con una amplia variedad de implantes  
y procedimientos de injerto.3

Crear una ventana en el 
hueso para acceder a la 

cavidad sinusal.

Elevar el seno para crear un 
bolsillo para el injerto óseo.

Agregar injerto óseo al sitio Colocación del implante

Ventana lateral con injerto particulado
Recomendación de injerto basada en pruebas: Material particulado cortical mineralizado 
OraGRAFT de LifeNet Health  
La técnica de ventana lateral o antrostomía lateral es la técnica más común para llevar a cabo la elevación del suelo del seno. 7

Antes de la cirugíaAntes de la cirugía 90 días después de la cirugía 90 días después de la cirugía, 
implante final 5,0 mm X 11,5 mm

Límites de la técnica 

Las complicaciones relacionadas con la elevación del suelo del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral con un material de 
injerto son relativamente infrecuentes y no son graves, como se documenta en las revisiones sistemáticas.9 

Fuente de las imágenes del caso:  
LifeNet Health 68-10-104  
Extracción simultánea con elevación sinusal abierta, 
Dan Holtzclaw, Doctor en cirugía dental



Ventana lateral con bloques
Recomendación de injerto basada en pruebas: Bloques y cubos de hueso esponjoso OraGraft;  
material particulado cortical mineralizado OraGRAFT de LifeNet Health

El Dr. Chaushu y sus colaboradores sostienen que los aloinjertos de bloque de hueso esponjoso pueden contribuir a mejorar la estabilidad 
inicial del implante durante la elevación del seno en casos con una altura de la cresta maxilar posterior ≤4 mm. En su estudio de 76 implantes, 
lograron una tasa de osteointegración clínica del 94,7 %. Además, los autores consideran que las partículas no mejoran la estabilidad inicial del 
implante y los injertos de material particulado pueden causar problemas técnicos cuando la altura de la cresta es ≤4 mm. 13 

1.	 Levantar un colgajo mucoperióstico de espesor total para 
permitir el acceso a la pared antral lateral.

2.	 Una vez que se logra el acceso deseado, se crea una ventana  
en la pared lateral del seno.

3.	 Se eleva la membrana de Schneider desde el suelo óseo; 
cuando se observan desgarros de la membrana de 5 a 10 mm,  
se dejan sin tratar debido al uso de un injerto de bloque.

4.	 Medir el ancho real de la ventana, la altura y la profundidad del 
seno antes de la inserción del bloque para poder recortar el 
material del injerto. 

5.	 Se mide la distancia entre la cresta alveolar y el borde inferior 
de la ventana para permitir la orientación futura durante la 
segunda etapa quirúrgica.

6.	 El material de injerto particulado (FDBA; xenoinjerto) se coloca 
contra las caras mesial y crestal del compartimento creado en 
la cavidad sinusal para rellenar las diferencias entre el bloque  
y las paredes óseas del seno.

7.	 Se inserta el aloinjerto de bloque de hueso esponjoso con un 
suave ajuste de presión hasta la pared palatina de la cavidad 
sinusal; la estabilidad del bloque se logró inicialmente utilizando 
el marco de la ventana.

8.	 Se utiliza una membrana bioabsorbible para cubrir la ventana 
lateral.

9.	 El colgajo mucoperióstico se cierra con suturas  
bioabsorbibles 3/0.

Técnica quirúrgica (descrita por el Dr. Chaushu)13

Fijación del bloqueTécnica lateral - Cola de milanoPreparación del bloque

Fuente de las imágenes del caso: f G. Chaushu.

Límites de la técnica

Se necesitan pequeñas cantidades de partículas de injerto para crear una continuidad osteoconductiva entre el injerto de bloque y las 
paredes óseas.14  

Pruebas clínicas 

Ventana lateral en la elevación del seno   
El Dr. Kassolis y sus colaboradores concluyeron su estudio de 15 pacientes de forma favorable para el uso de FDBA para el injerto del seno 
maxilar.15 Además, el Dr. Kolerman y sus colaboradores realizaron un análisis histomorfométrico del hueso recién formado tras el aumento 
del suelo del seno maxilar utilizando aloinjerto de polvo de hueso cortical y membrana de colágeno interna. Este estudio concluyó que el 
FDBA es biocompatible, osteoconductivo y apropiado para su uso en procedimientos de elevación de seno.11 

Elevación del seno con bloques  
Chaushu y sus colaboradores utilizaron bloques de hueso esponjoso para la elevación del suelo del seno maxilar junto con la colocación 
simultánea de implantes en 28 pacientes.14 Tras 27 meses de seguimiento, los autores se sintieron alentados por la elevada tasa de éxito y la 
formación de hueso nuevo.
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