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Resumen 

La evolución sufrida en los últimos años en Odontología tanto de instrumentos, 

nuevas tecnologías e incluso técnicas nos obliga a realizar estudios constantes poniendo 

en duda tela de juicio las técnicas convencionales usadas habitualmente, más aún en 

ramas de la Odontología como Implantología en las que resulta fundamental una 

planificación previa de las actuaciones, teniendo en cuenta las ventajas e inconvenientes 

de cada una de ellas. Debido a esto, el objetivo de nuestro estudio es valorar la altura 

residual inicial óptima para realizar una técnica de elevación de seno u otra, teniendo en 

cuenta las connotaciones económicas y complicaciones intra y postoperatorias. Como 

resultado de nuestra búsqueda hemos obtenido un total de 5 artículos válidos que se 

centran en el tema de nuestra revisión, por los cuales podemos predecir que no hay un 

consenso en cuanto a la cifra exacta de mm que delimiten la realización de una técnica u 

otra, sino que depende de la experiencia del operador y habría que sopesar otros factores 

tales como las complicaciones asumidas al realizar la técnica de ventana lateral y el 

mayor nivel de complejidad quirúrgica de esta. Cabe destacar también que no hay una 

relación significativa entre la altura ósea residual inicial y la supervivencia del implante. 

Abstract 

The evolution in last years in Dentistry of both instruments, new technologies 

and even techniques obliges us to carry out constant studies calling into question the 

conventional techniques commonly used, especially in branches of Dentistry as 

Implantology in which it is essential a prior planning of the actions, taking into account 

the advantages and disadvantages of each one of them. Due to this, the objective of our 

study is to assess the optimal initial residual bone height to perform a breast lift 

technique or another, taking into account the economic connotations and intra and 

postoperative complications. As a result of our search we have obtained a total of 5 

valid articles that focus on the subject of our review, by which we can predict that there 

is no consensus as to the exact number of mm that delimit the performance of one 

technique or another, but it depends on the experience of the operator and we would 

have to weigh other factor such as the complications assumed when performing the side 

window technique and the higher level of surgical complexity. It should also be noted 

that there is no significant relationship between initial residual bone height and implant 

survival.
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A.Introducción 

a) Anatomía del seno maxilar 

 El desarrollo del seno maxilar como estructura anatómica comienza a 

producirse desde el tercer mes de gestación, y estabiliza su crecimiento en el 

final de la adolescencia. 

 Sin embargo, con la pérdida de los dientes del sector posterior del 

maxilar, puede incrementar su volumen debido al proceso de neumatización, que 

se puede producir por la pérdida de los dientes posteriores del maxilar superior. 

 Se trata de una cavidad de aire con forma de pirámide cuadrangular con 

un volumen en personas adultas de entre 12 y 15 cm
3
, con variaciones de hasta 

más de 30 cm
3
. Las dimensiones lineales que presentan oscilan en un rango de 

longitud que varía entre 35 y 45 mm de altura, 36 a 46 mm de longitud, y una 

anchura de 25 a 35 cm
3  

(1)(2) 

 La base de la pirámide está formada por la pared lateral de la fosa nasal y 

el vértice se corresponde con la apófisis malar del maxilar. El techo (es decir, la 

pared superior) del seno también forma el suelo de la órbita y acoge al conducto 

infraorbitario.  

El seno maxilar comunica con la fosa nasal mediante el hiato semilunar, 

localizado en el área posterosuperior de la cavidad sinusal inmediatamente 

debajo del cornete nasal medio. Esta comunicación debe mantenerse intacta y 

libre de material de injerto para minimizar el riesgo de infecciones 

postoperatorias. En la parte anterior, el seno se suele extender hasta la región 

canina o premolar, aunque esta zona se caracteriza por una gran variabilidad 

anatómica. 

 El suelo del seno maxilar suele adoptar una forma convexa descendente 

cuyo punto más bajo se sitúa en la región del primer molar. La región no ocupa 

un espacio significativo antes de la erupción de los dientes permanentes, aunque 

va aumentando de tamaño con la edad.(3) 

b) Neumatización del seno maxilar 

La reducción del hueso alveolar secundaria a la neumatización del seno 

en el área posterior maxilar es comúnmente encontrada tras la extracción 
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dentaria. La elevación de la membrana del seno maxilar es un procedimiento 

esencial para recuperar una adecuada altura de hueso para la colocación de 

implantes a este nivel y se ha convertido en una práctica clínica generalizada por 

muchos dentistas en los últimos años. 

Tanto la técnica de ventana lateral(4) como la técnica indirecta(5) han 

sido exitosas a lo largo de los años. En estudios previos, la técnica de ventana 

lateral ha conseguido elevar hasta 10-12 mm, proporcionando una mayor 

cobertura de hueso residual que la aportada por la técnica indirecta. 

Generalmente la técnica directa es usada cuando el hueso residual es 

menor o igual a 4-5 mm. Sin embargo, la técnica de ventana lateral es más difícil 

y con más frecuencia presenta complicaciones postoperatorias. 

Además esta produce perforaciones de la membrana de Schneider en un 

12-40% de los casos, comparando con la técnica directa que la produce en un 

2.2-6,7%(6) . 

El crecimiento o neumatización continuo del seno maxilar durante la 

adolescencia puede aumentar especialmente con la pérdida de los dientes en el 

maxilar posterior. Con cierta frecuencia se pueden observar protusiones cónicas 

intracavitarias que corresponden a las raíces de los molares y premolares 

superiores. Desde el suelo y la pared lateral del seno maxilar se pueden 

proyectar paredes o tabiques óseos al interior de la cavidad(6). 

c) Funciones del seno maxilar 

Las principales funciones del seno maxilar son: calentar y humidificar el 

aire inspirado, reducir el peso del cráneo, así como protegerlo de traumatismos, 

y colaborar en la fonación del habla actuando como caja de resonancia. 

d) Disponibilidad ósea al suelo del seno y alternativas de tratamiento 

En función de la disponibilidad ósea residual Misch(7) estableció una 

clasificación(8): 

o Situación 1: Existen más de 12 mm al suelo del seno, no haría falta 

realizar ninguna técnica regenerativa. La longitud del implante 

sugerida como ideal era de 12mm, teniendo espacio suficiente para 

colocarlo de manera convencional. Dentro de este apartado, existen 

otros sub-apartados en función de la anchura de la cresta ósea. Con 5 

mm se realizaría el procedimiento estándar; cuando dicha anchura 
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esté entre 2,5 y 5 mm se realizaría la eliminación del filo de cuchillo 

existente hasta obtener los 5 mm necesarios. 

 

o Situación 2: Existen entre 8 y 12 mm de la cresta ósea al suelo del 

seno. Podrían colocarse implantes sin necesidad de añadir ningún tipo 

de injerto en las situaciones en las que no sea necesario ganas más de 

2mm. Si se necesitarán más de 2mm, podrían introducirse el material 

de injerto a través de la preparación utilizando osteotomos. 

 

o Situación 3: Existen entre 5 y 8 mm de hueso vertical disponible. 

Misch recomienda realizar la elevación de seno maxilar con ventana 

lateral, y la colocación de implantes en la misma cirugía, si con el 

hueso residual presente, se puede conseguir una adecuada estabilidad 

primaria de los implantes. 

Sin embargo diferentes autores abogan por la elevación del suelo de 

seno con osteotomos, con o sin la colocación de algún injerto, y la 

colocación de implantes. Incluso con 4 milímetros se ha observado 

que se pueden colocar implantes mediante un acceso crestal con 

osteotomos, y adquirir una correcta estabilidad primaria, 

correlacionándose con una tasa de supervivencia de los implantes de 

más de un 96%, similar a los colocados en el protocolo 

convencional.(9)(10)(11). 

o Situación 4: En este caso, existe menos de 5mm de la cresta ósea al 

seno maxilar. En esta clasificación se proponía la realización de una 

elevación de seno con abordaje lateral, la colocación de un injerto, y 

diferir la inserción de los implantes en una segunda fase. 

Posteriormente en 1998, Jensen(12) realiza una revisión acerca de las 

publicaciones hasta esa fecha sobre las elevaciones de suelo de seno, y mostró los 

resultados en “The sinus conference”. Sugirió además una nueva clasificación en 

función del hueso disponible, así como el tipo de tratamiento a realizar en cada 

situación. En esta nueva clasificación, incorpora el uso de osteotomos cuando existen al 

menos 7 mm de la cresta ósea al suelo del seno, y no tiene en cuenta el grosor de la 

cresta(12). 
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Clasificación de Jensen(12), 1998: 

o Clase A: 10mm: Procedimiento estándar. 

o Clase B: 7-9mm: Elevación de suelo de seno con osteotomos. 

o Clase C: 4-6mm: Elevación de suelo de seno abierto con colocación 

simultánea de implantes. 

o Clase D: 1-3mm: Elevación de suelo de seno abierta con colocación 

diferida de implantes. 

o Clase E: Seno ausente. 

Algunos autores establecen una anchura mínima de reborde de 5mm para poder 

colocar implantes simultáneamente a la elevación del suelo de seno maxilar(13). 

Alternativas de tratamiento en situaciones de disponibilidad ósea al seno reducida: 

o En muchas ocasiones la disponibilidad ósea vertical que el clínico encuentra 

desde la cresta ósea hasta la cortical del suelo del seno maxilar es inferior a 12 

mm, lo que obliga al profesional a buscar diferentes alternativas: 

 Colocación de un injerto tipo “onlay”(14)(15)(16). 

 Implantes cortos(17)(18). 

 Implantes angulados/inclinados. 

 Implantes cigomáticos(19)(20)(21)(22). 

 Implantes pterigoideos(17)(18). 

e) Técnicas: abierta y cerrada. 

La elevación de seno se puede llevar a cabo con la técnica de ventana 

lateral o con la técnica transcrestal (también denominadas técnica abierta y 

técnica cerrada respectivamente). 

La técnica de ventana lateral consiste en el levantamiento de un colgajo 

mucoperióstico de espesor total para acceder a la pared lateral del seno maxilar. 

El tamaño de la ventana que se prepara en la pared lateral del seno maxilar 

puede variar en función de la magnitud del aumento óseo deseado o del número 

de implantes previsto. La membrana de Schneider se despega y se eleva con 

cuidado y, a continuación, se coloca el material de injerto. 

La técnica transcrestal consiste en elevar el suelo del seno a través del 

lecho implantario hasta llegar a 1 mm aproximadamente del suelo del seno, se 

fractura el suelo sinusal con un osteotomo. Se introduce el material de injerto y 
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se compacta cuidadosamente en el espacio creado debajo de la membrana. 

También se puede dejar el espacio sin rellenar para que sea ocupado por un 

coágulo. Por último, se coloca el implante. 

La técnica de ventana lateral permite aumentos óseos voluminosos y su 

aplicación no depende de la anatomía del seno. En cambio, la técnica 

transcrestal no añade más de 2-3 mm a la altura del hueso. Teniendo en cuenta 

que normalmente se prefiere colocar implantes de longitud > 10 mm, esta 

técnica queda reservada a los casos con una altura de hueso subantral inicial > 7 

mm. En una revisión sistemática se concluyó que la supervivencia de los 

implantes disminuye drásticamente con la técnica transcrestal y alturas óseas 

iniciales < 5 mm.  Otra limitaciones es la necesidad de reservar la técnica 

transcrestal a los pacientes con un suelo sinusal relativamente horizontal. El uso 

de un osteotomo para fracturar un suelo sinusal oblicuo aumenta 

considerablemente el riesgo de perforar la membrana de Schneider. De 

producirse la perforación es recomendable pasar a una técnica de ventana lateral, 

que permite reparar la perforación a través de la ventana creada. Solo unos pocos 

estudios han evaluado de forma coherente la integridad de la membrana durante 

la elevación de seno transcrestal con el uso de medidor de profundidad para 

verificar la resilencia de la membrana y con la maniobra de Valsalva(23) 

(espiración forzada sin expulsar aire con la nariz y boca tapadas)(3).
 

Técnica transcrestal 

Está indicada cuando puede lograrse estabilidad del implante a pesar de 

una altura limitada de hueso. Con la ayuda de un análisis radiográfico preciso se 

realiza una incisión crestal y se perfora el lecho implantario hasta llegar a 1-2 

mm del suelo del seno. Tras la preparación del lecho del implante se emplea el 

osteotomo (la mayoría de estos instrumentos tienen un diámetro de entre 4,0 y 

5,0 mm) para fracturar el suelo del seno maxilar percutiéndolo con un martillo. 

La operación debe realizarse con sumo cuidado para evitar que el osteotomo 

penetre en la cavidad sinusal y el consiguiente riesgo de perforar la membrana. 

En general, los instrumentos de extremo cóncavo son idóneos para fracturar el 

suelo del seno mientras que los de extremo cónico están indicados para la 

condensación del hueso. 

Una vez fracturado el suelo del seno maxilar se introduce a través de la 

osteotomía, hueso autógeno, un sustituto óseo o una combinación de ambos y se 
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compacta con cuidado con el osteotomo en el lecho implantario preparado. La 

presión del material de injerto condensado eleva la membrana de Schneider. 

Tras repetir varias veces la misma operación hasta obtener una elevación 

adecuada de la membrana se inserta el implante seleccionado a la profundidad 

ideal. 

Antes de introducir el injerto y colocar el implante se recomienda realizar 

la maniobra de Valsalva(23) para comprobar que al fracturar el suelo del seno no 

se haya perforado la membrana. 

Técnica de ventana lateral 

Existe evidencia científica contundente que respalda la técnica de 

ventana lateral como método predecible para la elevación de seno, tanto en 

procedimientos simultáneos como en varias fases. 

En función de las condiciones existentes en las ubicaciones previstas para 

los implantes, a veces se combina la técnica simultánea y en varias fases en una 

misma zona quirúrgica. 

Por otra parte, la técnica de ventana lateral puede combinarse con 

diferentes técnicas de aumento para reparar déficits óseos horizontales, 

verticales o de ambos tipos. La línea de incisión debe evitar la zona destinada a 

la ventana lateral; lo más frecuente es efectuar una incisión mediocrestal. 

Si la incisión se realiza excesivamente hacia palatino se podría 

comprometer la vascularización y provocar dehiscencias del tejido blando. 

Cuando está indicado un procedimiento en varias fases, puede ser más 

recomendable realizar la incisión en la cara vestibular de la cresta con el fin de 

acceder a la zona de apertura de la ventana de forma más sencilla y rápida. Sin 

embargo, se debe evitar que la línea de incisión atraviese la zona prevista para la 

ventana lateral. La falta de apoyo óseo en los bordes de la herida puede provocar 

un colapso de los tejidos blandos. 

El tamaño y la posición de la ventana se determinan en función de las 

condiciones anatómicas. Aunque para la preparación de la ventana suelen usarse 

instrumentos rotatorios, el desarrollo reciente de instrumentos ultrasónicos 

piezoeléctricos podría contribuir a reducir las complicaciones intraoperatorias, 

como la perforación de la membrana. Un manejo preciso de los tejidos blandos y 

el uso de un microscopio quirúrgico permiten reducir la incidencia de las 

perforaciones de la membrana. 
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Secuencia quirúrgica para la elevación de seno en varias fases: 

I. Levantamiento del colgajo y preparación de la ventana para la 

elevación de seno mediante acceso lateral. La altura de hueso es 

limitada. 

II. Elevación de trampilla ósea y de ventana lateral. 

III. Injerto. 

IV. Colgajo cerrado con membrana de barrera por debajo de éste. 

V. Zona aumentada después de cicatrización. 

VI. Implante colocado después de una segunda fase. 

Secuencia quirúrgica para la elevación de seno con técnica simultánea: 

I. Levantamiento del colgajo y preparación de la ventana para la 

elevación de seno con técnica simultánea. La altura de hueso es 

adecuada para la colocación simultánea de implantes. 

II. Elevación de la trampilla ósea y de la membrana sinusal. 

III. Preparación del lecho del implante. La membrana se eleva y se 

protege mediante un instrumento en forma de remo para evitar que 

resulte perforada por la fresa. 

IV. Cavidad sinusal rellenada con material de injerto. 

V. Implante dentro de la cavidad sinusal rellenada con el material de 

injerto. 

VI. Colgajo cerrado con membrana de barrera por debajo de éste. 

VII. Implante en el seno aumentado después de la cicatrización(3). 

Evolución de las técnicas indirectas de elevación de suelo de seno 

 Técnica de osteotomos 

Fue introducida por Summers(5), al presentar los primeros 

osteodilatadores, estos eran de forma cilíndrico-cónica, y con un diámetro que 

aumentaba progresivamente de un instrumento a otro, de tal modo que la base de 

cada uno de ellos, se correspondía con la parte activa del siguiente. Esto permitía 

introducirlos en el hueso maxilar y comprimirlo, consiguiendo una mayor 

densidad ósea para labrar lechos con igual diámetro que el implante requerido. 
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Desde entonces, se han utilizado diversas variantes de osteodilatadores, 

generalmente en combinación con cinceles, tornillos de expansión u otras 

técnicas quirúrgicas, pero siempre colocando los implantes en la misma 

intervención. 

En la actualidad, la elevación sinusal indirecta del suelo del seno maxilar 

mediante la técnica de ostetotomos, se considera un procedimiento predecible y 

eficaz para corregir la reabsorción ósea leve en las zonas posteriores del maxilar. 

Las ventajas de esta técnica es que es más conservadora, no existe 

pérdida ósea durante la expansión, no hay calentamiento del hueso y mejor 

control manual. 

En cuanto a los inconvenientes; la altura alcanzable sería de 4-5 mm. Sin 

perforar; el disconfort creado al paciente consecuencia del martillo quirúrgico y 

los cuadros de vértigo posicional paroxístico benignos encontrados. 

La tasa de supervivencia de implantes colocados mediante técnicas de 

elevación indirecta mediante la técnica de osteotomos oscila el 93,5% al 100% 

en los diferentes estudios con periodo de seguimiento mínimo de un año. 

En relación a la altura ósea residual: Toffler(24) obtuvo una tasa de 

supervivencia del 73,3% con 4 mm o menos, del 94,9%, con 5 o 6 mm y del 

94,5% con 7 mm o más, resultados similares a los obtenidos por Rosen y 

cols(9), un 85,7% con una altura ósea de 4 mm o menos, un 96% con 5 o 6 mm 

y un 96,4% con 7 mm o más. En cambio, Pjetursson y cols (25)registraron una 

supervivencia del 91,3% con hueso residual de 4mm o inferior y del 100% 

cuando fue superior a 5 mm. En los cuatro estudios se obtuvo de forma 

significativa un mayor porcentaje de supervivencia cuanto mayor era la altura 

ósea residual. 

Variantes de la técnica de osteotomos 

 Técnica de osteotomos con asistencia piezoeléctrica. 

 Técnica combinada de trefinas y osteotomos. 

 Técnica combinada de trefina o fresas y osteotomos tras extracción de 

molares superiores. 

 Técnica de balón sinusal. 

 Técnica de abordaje crestal con fresas especialmente diseñadas (SCA-

Kit).
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 Técnica de desprendimiento hidráulico. 

 Técnica de presión de gel y sin colgajo. 

 Técnica de implantes cónicos. 

Técnica de elevación sinusal minimanente invasiva (MISE)(26). 

f) Planteamiento del problema 

La atrofia de la cresta alveolar y la hiperneumatización de los senos maxilares 

limita la calidad y cantidad de hueso residual, dificultando la colocación de los 

implantes. Las elevaciones del suelo del seno maxilar permiten obtener una 

mayor altura de la cresta ósea. 

No obstante, durante muchos años la técnica más utilizada es la técnica de 

abordaje lateral, cuando la disponibilidad ósea vertical es inferior a 4-5 mm.Esta 

técnica presenta con frecuencia complicaciones como la perforación de la 

membrana de Schneider durante el despegamiento. Además de un postoperatorio 

molesto, causando dolor e inflamación. 

Por otro lado, la técnica de elevación de suelo de seno indirecta está indicada 

con una altura mínima de 4-6 mm de cresta ósea, no pudiéndose elevar la 

membrana sinusal más de 5 ó 6 mm. 

Por estos motivos, llevamos a cabo una revisión sistemática donde se evalúen 

todos los estudios sobre el grosor de hueso residual preexistente previo a realizar 

ambos tipos de elevación de suelo de seno, realizado en humanos en los últimos 

10 años, y así actualizar la información sobre esta técnica. 

B. Objetivos 

1. Objetivo principal: 

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura sobre el grosor mínimo 

de hueso alveolar residual que limita la realización de elevación de suelo de seno 

directa o indirecta. 

2. Objetivos secundarios: 

Comprobar si existe relación significativa entre la altura ósea residual 

inicial y la tasa de supervivencia del implante o complicaciones del mismo.
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Verificar cuál es el método de rehabilitación más efectivo en casos de maxilar superior 

atrófico con una altura de 4-8 mm de hueso alveolar residual 

C. Material y método 

La búsqueda bibliográfica se centra en los artículos publicados en los últimos 10 

años (del año 2009-2019), con seguimiento mínimo de 1 año, tanto en inglés como en 

español, realizados en humanos, indexados en Cochrane y Medline, utilizando como 

motor de búsqueda Pudmed. 

1. Palabra clave: SINUS FLOOR AUGMENTATION; MAXILLARY SINUS 

AUGMENTATION; RESIDUAL BONE HEIGHT. 

Los límites de la búsqueda fueron: 

 Meta-Analysis 

 Systematic Review 

Cuando obtenemos los resultados, revisamos y comparamos para eliminar aquellos 

duplicados y los que tras leer el abstract no trataban sobre el grosor de hueso residual 

necesario para realizar una técnica u otra. Finalmente, sólo utilizamos aquellos con un 

mínimo de seguimiento de un año. 

Se lleva a cabo igualmente la búsqueda manual en tesis disponibles y revistas en la 

Biblioteca de  Centros de la Salud (Universidad de Sevilla): International Team for 

Implantology, Tratamiento con Implantes del Maxilar Superior Atrófico, The 

International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 

.
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D. Resultados:  

Fecha: 18 de Diciembre de 2019, a las 17:16 horas. Resultados obtenidos de la Base de 

datos:  

Pubmed 

Palabra clave: 

1. SINUS FLOOR AUGMENTATION (1677 resultados) 

 Límites: 10 años: 1336 resultados, Humans: 1389 resultados, Article 

types: 

 Sistematic Review: 60 resultados 

 Meta-Analysis:41 resultados 

Fecha: 19 de Diciembre de 2019, a las 12:05 horas. Resultados obtenidos de la Base de 

datos: 

Pubmed 

Palabra clave: 

2. MAXILLARY SINUS AUGMENTATION 

 

Como resultado de estos términos sin restricciones obtuvimos 2080 

resultados 

 Límites: 10 años: 1363 resultados, Humans:1740 resultados, Article 

types: 

 Sistematic Review: 49 resultados. 

 Meta-Analysis: 37 resultados. 

Fecha: 4 de Febrero de 2020, a las 8:26 horas. Resultados obtenidos de la Base de 

datos:  

Pubmed 

Palabra clave: 



Bárbara García Pérez Trabajo de Fin de Grado 2020 Resultados 

12 
 

3. [residual bone height] AND [sinus floor augmentation]  (297 resultados) 

 Límites: 10 años: 250 resultados, Humans: 269 resultados, Article types: 

 Sistematic Review: 9 resultados 

 Meta-Analysis: 8 resultados 

Finalmente obtenemos 3 búsquedas de las cuales se obtienen los resultados: 

 Búsqueda nº1: 101 resultados. 

 Búsqueda nº2: 86 resultados. 

 Búsqueda nº3: 17 resultados. 

Un total de 204 artículos: 

A. Eliminación de duplicados: 

Tras haber comparado los títulos de todos los artículos encontrados para 

cada palabra clave hemos obtenido un total de 92 resultados. 

B. Lectura de los abstract : 

Una vez leído los abstract de cada resultado hemos observado que sólo 

46  archivos de Pudmed comparaban ambas técnicas de elevación de seno. 

C. Comprobación de que traten sobre “residual bone height”: 

Tras hacer las comprobaciones pertinentes en los artículos encontrados, 

sólo se observó un total de 17 artículos, (9 revisiones sistemáticas y 8 

metaanálisis) que tratasen sobre la altura de hueso residual como un factor de 

éxito o fracaso en la elevación de seno. 

D. Lectura de los resultados, y comprobación de que los porcentajes de 

éxito/fracaso sean como mínimo de un año de seguimiento, obtuvimos un total 

de 5 resultados con alto valor científico ya que entre ellos existe 1 revisión 

sistemática,  metaanálisis y 2 combinaciones (metaanálisis+revisión 

sistemática). 
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Figura 1. Esquema de los resultados de la búsqueda bibliográfica. 

5 resultados 
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Artículo/Tipo 

de estudio 

Objetivos Material y método Resultados Conclusión 

Osteotome-

Mediated 

Sinus Floor 

Elevation(27) 

 

 

Revisar la 

literatura acerca 

de: 

Búsqueda sistemática en Medline y de 

forma manual para identificar estudios de 

elevación de seno mediante osteotomos. 

25 estudios publicados 

durante un periodo de 13 

años reuniendo los 

criterios de inclusión. 

Una altura de 

hueso residual 

inicial < 4 mm 

influye en la 

tasa de éxito 

de los 

implantes 

insertados 

previa técnica 

de elevación 

se seno con 

osteotomos. 

RS Y MA 

Elevación de 

seno usando 

osteotomos 

Aplicando criterios estrictos de inclusión. 15 retrospectivos. 

  

  

Teniendo en 

cuenta el 

momento de 

colocar los 

implantes 

Periodo de observación >1 año tras la 

carga funcional del implante. 

9 prospectivos. 

  

  

Características 

de los 

materiales e 

injertos 

Calidad de documentos juzgada usando 

la escala Newcastle-Ottawa y la escala 

PEDro. 

1 ensayo clínico aleatorio. 

  

  

Complicaciones 

intra y 

postoperatorias. 

Fue evaluado la heterogeneidad de los 

documentos incluidos en el MA. 

Los artículos incluidos 

contenían 3092 implantes 

osteointegrados con una 

tasa de fracaso del 3,85%. 

  

  

Realizar un 

metaanálisis. 

Precisión estadística se probó utilizando 

test de Cochrane C. 

De los 25 estudios 

incluidos, 8 fueron 

seleccionados por MA. 

  

  

Para determinar 

la influencia de 

altura de hueso 

residual en el 

éxito del 

implante. 

La relación entre altura de hueso residual 

inicial y el éxito del implante se analizó 

usando la variante "Student test Welch". 

> 4 mm de hueso alveolar 

residual no influyó en el 

éxito-fracaso del 

implante, sin embargo, 

había una diferencia 

importante en la tasa de 

éxito o fracaso 

implantológico cuando se 

usaba la técnica de 

osteotomos en una 

situación en la que el 

hueso alveolar residual 

era < 4 mm. 
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Artículo/Tipo de 

estudio 

Objetivos Material y método Resultados Conclusión 

Implant Survival 

Rates after 

Osteotome-

Mediated 

Maxillary 

Sinus(28) 

Evaluar sistemáticamente 

la tasa de supervivencia 

de los implantes 

colocados tras la 

elevación de seno 

mediante osteotomo con 

o sin el uso de material 

de injerto. 

Base de datos 

Medline usando una 

combinación de 

términos específicos 

de búsqueda. 

19 estudios fueron 

seleccionados a partir del 

análisis de datos. 

La técnica de elevación 

de seno transalveolar 

puede ser un 

tratamiento viable en 

casos de atrofia 

localizada en el 

maxilar posterior 

incluso en casos de 

mínima altura de hueso 

residual. 

RS 

 Búsqueda en 

revistas relevantes y 

revisiones 

bibliográficas. 

Un total de 1822 

pacientes contando con 

3131 implantes. 

El pronóstico puede ser 

más favorable cuando 

el hueso residual es de 

al menos 5 mm de 

altura. 

  
    

  

 Fueron incluidos 

estudios clínicos 

prospectivos y 

retrospectivos con 

al menos 20 

pacientes tratados 

mediante técnica de 

osteotomos. 

La tasa de supervivencia 

de implantes durante uno, 

dos, tres y cinco años fue 

estimada como un 

98,12%, 97,4%, 96,75% 

y 95,81% 

respectivamente. 

 

  

  No se encontraron 

diferencias en cuanto al 

uso de material de injerto 

ni en relación con la 

longitud del implante. 

 

  
    

  

  La supervivencia del 

implante fue del 92,7% 

en 331 que fueron 

colocados en zonas 

donde hueso alveolar 

residual era < 5 mm y del 

96,9% para 2525 en 

aquellos insertados en 

zonas donde > o = a 5 

mm. 
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Artículo/Tipo de 

estudio 

Objetivos Material y método Resultados Conclusión 

What is the Most 

Effective 

Rehabilitation with 

4 to 8 mm of 

residual Alveolar 

Bone Height below 

the maxillary sinus 

with Implant-

supported 

Prostheses(29) 

Este MA fue 

realizado para 

identificar el 

método más 

efectivo para 

tratar a pacientes 

con reborde 

alveolar residual 

posterior de 

altura intermedia. 

Se realizó una cadena de 

MA de ensayos clínicos 

controlados aleatorizados 

para evaluar varios 

métodos de rehabilitación 

implanto soportada en 

pacientes con reborde 

residual de 4-8 mm. 

Se incluyeron 20 

estudios clínicos 

aleatorizados con 770 

pacientes con altura de 

hueso residual en 

maxilar posterior 

intermedio y 837 

senos maxilares que 

recibieron 1486 

implantes utilizando 

cualquiera de los 4 

métodos de 

rehabilitación 

Existe evidencia de 

calidad moderada que 

muestra que la técnica 

de osteotomos 

combinada con la 

colocación de implantes 

largos o cortos con o sin 

injerto óseo o la 

colocación de implantes 

cortos por sí sola es 

superior a la colocación 

de implantes largos 

combinados con la 

técnica de ventana 

lateral y el injerto óseo 

cuando se usa en 

pacientes con hueso 

residual de 4-8 mm. 

MA 

Debido a que la 

evidencia 

derivada de los 

MA es limitada 

por falta de 

estudios en 

cuanto el método 

de rehabilitación 

más efectiva en 

pacientes con 4-8 

mm de hueso 

residual inicial. 

Se realizó búsquedas 

bibliográficas desde 1970 a 

marzo de 2018 en 3 bases 

de datos principales. 

No hubo diferencias 

significativas 

estadísticamente entre 

los 4 grupos para las 

tasas de fracaso de 

implante y prótesis y 

pérdida ósea marginal 

en el seguimiento 

(rango de 6 meses-5 

años tras la carga). 

Además los resultados 

de este estudio muestran 

que la técnica de 

ventana lateral para 

pacientes con altura de 

hueso residual 

intermedia no es una 

opción de tratamiento 

adecuada debido al alto 

costo injustificado y la 

tasa de complicaciones 

  

  

Se incluyeron estudios 

clínicos aleatorios paralelos 

que informaron sobre 

resultados de interés con 

seguimiento de al menos 6 

meses desde la carga 

inicial. 

Hubo una disminución 

marcada de las 

complicaciones solo 

para los implantes 

cortos en comparación 

con los implantes 

largos combinados 

con elevación de seno 

abierta.   

  

  

Las variables predictoras 

fueron implantes cortos 

(8mm) solos o en 

conjunción con elevación 

de seno con osteotomos 

con o sin injerto óseo. 

Implantes largos junto con 

elevación de seno con 

osteotomo con y sin injerto 

óseo y implantes largos con 

elevación lateral de suelo 

sinusal con injerto óseo. 

Las tasas de 

supervivencia de 

implante y prótesis, 

los implantes cortos 

junto con elevación 

cerrada con o sin 

injerto óseo se 

clasificaron en primer 

lugar como la opción 

más efectiva (77,1%) 

seguidos de implantes 

largos con elevación 

cerrada con o sin 

injerto óseo (62%), 

implantes largos con 

elevación abierta 

(43,9%) y implantes 

cortos solo (24,8%).   

    

Las variables de resultado 

fueron: tasas de fracaso de 

implantes y prótesis, 

pérdida ósea marginal y 

complicaciones. 
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Artículo/Tipo de 

estudio 

Objetivos Material y método Resultados Conclusión 

Clinical 

Performance of 

Dental Implants 

Following Sinus 

Floor 

Augmentation(30) 

El propósito de 

esta revisión 

sistemática fue 

evaluar la 

supervivencia a 

medio y largo 

plazo de los 

implantes 

colocados en los 

senos aumentados 

e identificar los 

factores que 

afectan la 

supervivencia del 

implante como la 

técnica quirúrgica, 

los injertos óseos y 

el momento de 

colocación de los 

implantes. 

Se realizó una 

búsqueda bibliográfica 

hasta julio de 2016 para 

identificar estudios 

clínicos prospectivos 

sobre el aumento del 

suelo sinusal junto con 

la colocación de 

implantes con un 

seguimiento mínimo de 

3 años. Se 

implementaron 

métodos metaanalíticos 

para calcular las tasas 

de supervivencia del 

implante y los riesgos 

relativos, teniendo en 

cuenta al técnica 

quirúrgica, el uso de 

injerto óseo, el tipo, el 

uso de membrana,altura 

ósea residual media y el 

momento de inserción 

de implantes. 

Se incluyeron un total de 

17 ensayos clínicos (1 

aleatorizado y 16 

prospectivos no 

aleatorizados), que 

pertenecían a 637 

pacientes (al menos 48% 

hombres) y 1610 

implantes colocados 

después del aumento del 

suelo sinusal con el 

abordaje de osteotomo 

(transalveolar) o ventana 

lateral. La tasa de 

supervivencia 

combinada del implante 

desde los 3 a los 6 años 

de seguimiento fue del 

97,7% (17 estudios; IC 

del 95%=94,4% a 

99,7%) con alta 

heterogeneidad. El 

tabaquismo se asoció a 

una supervivencia del 

implante 

significativamente peor 

(2 estudios; RR=4,8: IC 

del 95%=1,2 a 19,4: 

P<0,05). Sin embargo, la 

evidencia de factores 

influyentes varió de muy 

baja a moderada después 

de adoptar el enfoque 

Grade, debido al riesgo 

de sesgo, imprecisión, 

inconsistencia y efectos 

de estudios pequeños 

La evidencia actual 

sugiere que los 

implantes en los senos 

aumentados tienen altas 

tasas de supervivencia, 

y el fumar juega un 

papel negativo 

potencialmente 

importante en su 

pronóstico. 

RS y MA         
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Artículo/Tipo 

de estudio 

Objetivos Material y 

método 

Resultados Conclusión 

Meta-analysis 

of the increase 

in height in 

maxillary 

sinus 

elevations 

with 

osteotome(31) 

Comparar las 

diferentes 

variaciones de 

las técnicas de 

elevación de 

seno con 

osteotomos: 

Se realizó un 

estudio 

metanalítico con 

estadísticas 

descriptivas 

sobre elevaciones 

de seno mediante 

osteotomos. 

La técnica clásica de Summers(32) para 

realizar elevaciones sinusales con 

osteotomos difiere de las técnicas 

actuales que se utilizan con respecto al 

uso de técnica cerrada, la forma que se 

fractura el suelo y cómo se levanta la 

membrana, especialmente en el tipo de 

injerto utilizado. 

La realización de 

elevaciones sinusales 

con osteotomos es 

una técnica 

predecible que 

permite lograr un 

aumento en la altura 

del hueso y 

resultados exitosos, 

similares a las de 

otras técnicas 

utilizadas en la 

colocación  de 

implantes. 

 MA 

Evaluar el 

aumento de la 

altura lograda. 

Analizando un 

total de 11 

artículos 

publicados entre 

los años 2003 y 

2008. 

La tendencia actual es no usar un injerto. 

  

  

  La ganancia máxima en altura es de 

4,62mm, y la ganancia mínima en altura 

es 2,07mm, comenzando con una altura 

ósea residual máxima de 8,8mm y un 

mínimo de 4,1mm.   

  

Cuantificar los 

periodos de 

osteointegración 

y las tasas de 

éxito de los 

implantes 

colocados 

 El periodo de osteointegración es de 4.9 

meses y la tasa de éxito es del 95,5%. 

  

  

   

  

  

.   

  

 

E. Discusión 
Tabla 1. Resultados de búsqueda de material y método. MA Meta-análisis. RS Revisión sistemática. 
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F.Discusión 

Durante la revisión bibliográfica llevada a cabo se trató de comprobar las 

evidencias científicas disponibles acerca de la frontera del grosor de hueso residual 

presente previo a realizar una elevación de seno abierta o cerrada y su influencia 

respecto a la supervivencia del implante posteriormente colocado. Tras realizar lectura 

completa de todos los artículos seleccionados en nuestra búsqueda con los criterios de 

inclusión correspondientes, podemos realizar diferentes discusiones: 

El efecto de la calidad o cantidad ósea residual preoperatoria y específicamente la 

altura de hueso sobre la tasa de complicaciones y de supervivencia del implante en 

senos aumentados se conoce empíricamente, pero apenas ha sido demostrado por 

estudios(33,34). Se realizó un estudio por Geurs(35) y colaboradores donde la altura 

ósea residual influenciaba significativamente la pérdida de implantes. Mientras que este 

y otros estudios respaldaban un requisito mínimo de 4 mm de hueso residual o la regla 

general de 25-35%(36) del total de la longitud del implante para insertarse en el hueso; 

otros ensayos(37,38) no respaldan tales reglas y, en cambio, enfatizan la importancia de 

la estabilidad primaria independientemente de la altura de hueso. En la presente revisión 

no se encontraron asociaciones significativas entre la altura ósea residual y la 

supervivencia del implante. 

En cuanto a las complicaciones que conducen a la pérdida del implante, se 

informaron más en el procedimiento directo que en el indirecto, igualmente en el caso 

de las complicaciones que no suponen la pérdida del implante. La laceración de la 

membrana sinusal se observa especialmente en el procedimiento directo. Se conoce de 

primera mano que fumar está relacionado con problemas de cicatrización alrededor de 

implantes de titanio en general(39,40), pero no en el escenario clínico de elevación de 

seno con inserción de implantes dentales. Por otro lado no se pudo encontrar una 

diferencia significativa en el pronóstico de los implantes colocados independientemente 

de la presencia de diversos materiales de injerto. Estos hallazgos están en línea con los 

obtenidos en la revisión de Silva y col.(41) donde muestran formación de hueso en 

implantes colocados tras elevación de seno sin material de injerto. 
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Actualmente, aún existe controversia sobre cuál es el método de rehabilitación que 

supone menor tasa de fracaso implantológico, pérdida ósea y complicaciones en caso de 

un maxilar superior atrófico con una altura ósea residual de 4-8 mm. La elevación 

cerrada de suelo de seno con colocación de implantes cortos o largos, se asocia con 

menor número de implantes perdidos en comparación con la técnica abierta con 

colocación de implantes largos, aunque sin diferencias estadísticamente significantes. 

La colocación de implantes cortos sin procedimientos de elevación de seno mostró una 

disminución marcada de las complicaciones quirúrgicas en comparación con la técnica 

de elevación de seno directa. La elevación de seno mediante ventana lateral no es un 

tratamiento adecuado en casos de pacientes con hueso residual intermedio debido al 

aumento injustificado de las complicaciones y el costo financiero. 

Tras comprobar revisiones sistemáticas basadas en la técnica transalveolar las tasas 

de éxito fueron del 95%  a los 3 años de seguimiento, lo que demuestra el alto estándar 

de rendimiento de esta opción de tratamiento. Los fracasos de los implantes ocurrieron 

principalmente durante el primer año después de la carga protésica, mientras que 

únicamente un tercio de los fracasos ocurrieron posteriormente(28). Varios estudios 

demostraron que la neo-formación de hueso puede ocurrir incluso cuando se levanta la 

membrana sinusal y se llena el espacio debajo del coágulo de sangre(42). También se 

postuló que la membrana en sí misma tiene potencial osteogénico que puede soportar 

neo-formación ósea. Estas consideraciones proporcionaron el fondo biológico para 

realizar el procedimiento de elevación de seno transalveolar sin el uso de ningún 

material de injerto. 

Si bien la altura ósea residual de la cresta se considera un factor fundamental para 

lograr estabilidad primaria del implante inmediatamente después de la colocación, lo 

cual es crítico para una correcta osteointegración. Podría postularse que la neo-

formación ósea en la técnica transcrestal puede no depender solo de la altura ósea 

residual; ya que todos los componentes anatómicos locales (incluyendo membrana 

sinusal y periostio) pueden contribuir juntos. Este concepto implica que, para obtener la 

osteogénesis sin el uso de material de injerto, la integridad de estas estructuras debe 

preservarse tanto como sea posible durante el procedimiento quirúrgico. El análisis de 

las complicaciones intraquirúrgicas mostró equivalencia en la tasa de perforación de la 

membrana entre los casos tratados con y sin material de injerto. 
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De forma general dentro de las limitaciones de los estudios encontrados, podemos 

suponer que la técnica de elevación de seno transalveolar podría ser un tratamiento 

viable en caso de atrofia localizada en el maxilar posterior, incluso en casos de altura 

ósea residual mínima. 

Dentro de las variables que afectan a las tasas de éxito de los implantes, se 

encuentran la longitud de los mismos, un estudio(43) mostró que las tasas de éxito del 

implante aumentaron con la longitud del mismo: los implantes de 8 mm mostraron una 

tasa de éxito del 88,9%, en comparación con los implantes de 10 mm y 12 mm con tasas 

de éxito de 90,5% y 93,4%, respectivamente. En cuanto al diámetro las tasas de 

supervivencia para implantes de 3,75 y 4,1 mm fueron de 96,3% y 92,9% 

respectivamente. 

Pommer y col.(44) ,en un estudio de cadáveres concluyeron que la densidad ósea 

parece representar el principal determinante de la estabilidad primaria en la elevación de 

seno con colocación simultánea de implantes, mientras que la altura de reborde alveolar 

residual no tuvo influencia. Se necesita más investigación para determinar si la 

estabilidad primaria del implante está influenciada por la altura residual ósea, la 

densidad ósea o ambas, en la elevación de seno. 

Chao y col.(45), en su análisis que evaluó el impacto de la altura ósea alveolar 

inicial en la supervivencia del implante con abordaje crestal (al seno), concluyeron que 

no había una relación significativa entre la altura ósea alveolar inicial y la supervivencia 

del implante. El resultado de este estudio se atribuyó al hecho de que los valores de 

altura residual ósea en todos los estudios incluidos variaron entre 4 y 9 mm, porque la 

estrategia de búsqueda empleada no incluía palabras clave suficientes para describir la 

elevación de seno con osteotomos. Sin embargo, los resultados de este meta análisis 

respaldan la conclusión de que la altura alveolar inicial no influye en el éxito del 

implante cuando esta es >4mm. 

En cuanto a la ganancia de altura ósea se observó una muestra de 1215 

implantes(31), donde el promedio inicial de hueso residual fue un mínimo de 4,3mm y 

un máximo de 8,8mm. Cabe destacar que aquí hay autores que realizaron elevaciones 

sinusales con osteotomos cuando la altura residual mínima fue interior a 4 mm.(46–48). 

La altura ósea alcanzada varió mucho entre los diferentes autores. El aumento promedio 

mínimo en altura fue de 2,28 mm y el máximo fue de 5,55 mm. Sin embargo, algunos 
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autores lograron un aumento máximo en la altura de más de 6 mm.(48–50). En este 

estudio las complicaciones analizadas fueron la perforación de la membrana sinusal y 

vértigo posicional paroxístico benigno. La perforación de la membrana sinusal se 

analizó en una muestra de 1013 implantes, y se produjo en el 6,5% de los casos. Cuando 

esto fue positivo, autores como Leblebicioglu(51) y Schmidlin(10) no utilizaron ningún 

medio adicional. Por otro lado, Ferrignoy col. (43), prefirieron aplazar la cirugía por 3 

meses. 

Nedir y col.(46) colocaron implantes cortos de 6-8 mm en los casos en que la 

membrana de Schneider había sido perforada. Brägger y col.(47), no utilizaron ningún 

tipo de injerto óseo en los casos en que la membrana de Schneider había sido perforada. 

El procedimiento que utilizaron para fracturar el suelo sinusal evolucionó 

durante el curso de su estudio. Inicialmente, se realizó llenando el alveolo con injerto 

óseo y empujándolo apicalmente usando un osteotomo y un martillo. Luego cambiaron 

a la técnica utilizada por Cavicchia y col.(52), en el cual el piso del seno maxilar está 

perforado con el último osteotomo. Se verificó la integridad de la membrana y se colocó 

una esponja de colágeno apicalmente, a la que se añadió el injerto óseo.  

Leblebicioglu y col.(51) utilizaron el osteotomo de diámetro más pequeño para 

fracturar el suelo sinusal(53). Ferrigno y col.(43), usaron taladros de ostectomía sin 

ningún tipo de irrigación, dado que esto permitió recoger las astillas de hueso autógeno 

de los taladros para luego usarlas para llenar el injerto óseo. Stavropoulos y col. Usaron 

solo osteotomos y un martillo quirúrgico para preparar la ostectomía sin usar ningún 

tipo de taladro. También realizaron la elevación de seno con osteotomo en la primera 

cirugía; y después de un periodo de espera de 4 a 6 meses, realizaron una segunda 

cirugía para colocar los implantes. 

 Con respecto a la fractura del suelo del seno, existe un consenso entre los 

autores estudiados, quienes lo realizan con osteotomos y un martillo quirúrgico, 

absorbiendo el golpeteo con el injerto óseo en los casos en que se usa. Al analizar el 

tipo de injerto utilizado, observados cómo se usó en el 83,1% de los implantes, y 

encontramos que en el 96,54% de estos casos el hueso autógeno se mezcló con hueso 

bovino. 
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En estudios clínicos recientes(54–57) se han encontrado evidencias científicas 

para asumir que los 4 mm de hueso remanente en la cresta ósea maxilar posterior es una 

altura suficiente para la colocación de un implante simultánea a la elevación de seno, ya 

que en estos estudios se colocaban implantes en crestas alveolares severamente 

reabsorbidas con un resultado de supervivencia óptimo. Se ha sugerido que debemos 

encontrar una altura de cresta residual de al menos 4 mm para alcanzar la estabilidad 

primaria del implante simultánea a la intervención de elevación de seno(58). 

Se han recogido datos muy exitosos de implantes colocados tras la elevación de 

seno en crestas alveolares reabsorbidas. La regeneración ósea tras la elevación de seno 

puede tener lugar en ausencia de injerto óseo, ya que el implante se coloca simultáneo a 

la intervención y entonces mantiene el espacio que se gana(57). 

Recientemente, las investigaciones apuntan(59) a la validez de esta indicación 

sugiriendo que los implantes pueden ser estabilizados en crestas alveolares residuales 

con mayor reducción ósea en la misma intervención del aumento de seno y sin 

necesidad de relleno con biomaterial de injerto. 

La elevación de seno mediante la técnica de globo inflable está basada en el 

procedimiento de elevación de seno con osteotomos descrito por Summers(50). La 

ventaja del uso de esta técnica es que se puede usar en presencia de 3mm o más de 

hueso residual, mientras que la técnica convencional de elevación de seno transcrestal 

con osteotomos requiere un mínimo de 6 mm. 

El procedimiento consiste en elevar el suelo de seno maxilar usando osteotomos 

a al menos 1mm de distancia del mismo hasta fracturar de forma controlada el área 

cortical del seno. Posteriormente, se evalúa la integridad de la membrana de Schneider. 

El globo se introduce en el espacio subantral, mientras se llena progresivamente y de 

forma controlada con solución salina. Se insuflan unos 4ml de solución cada vez. 

Durante es procedimiento se chequea el estado de la membrana mediante endoscopia. El 

implante dental puede colocarse en esta misma intervención quirúrgica(56). 

Usando este método se calcula la altura de hueso ganada desde la altura inicial 

de la cresta residual hasta la nueva altura que encontramos tras un año de la colocación 

de la prótesis. La media de altura inicial que se gana con este procedimiento de globo 

inflable es de 3,32mm y la altura media final tras un año de carga protésica es de 8,7mm 
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con un porcentaje de éxito del 100% de los implantes. Por esto, la técnica de globo se 

considera la mejor opción para incrementos de más de 10mm en la cresta ósea, y 

además produce un número bajo de complicaciones intraoperatorias(56)(59). 

La ventaja de la técnica del globo es que se puede aplicar en crestas alveolares 

mayores o iguales a 3mm, al contrario de la técnica clásica de osteotomos donde se 

necesita un mínimo de 4mm. Esto es porque la elevación de seno con osteotomos puede 

ganar una altura final de 3 (+0,8mm), mientras que la técnica del globo puede llegar a 

alcanzar elevaciones de más de 10mm.(59) 
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F.Conclusiones  

1. Tras revisar la literatura sobre la variable “altura residual alveolar inicial” 

previa a la colocación de implantes tras elevación de seno, podemos decir que: 

 El grosor mínimo de hueso alveolar residual que se observa en los diferentes 

estudios para realizar elevación de seno abierta vs cerrada es de 4 mm; bien 

hay que decir que también existen evidencias de realizaciones de elevaciones 

de seno transcrestales con altura residual inicial < 4 mm, dependiendo 

fundamentalmente de la habilidad del operador. 

2. Secundariamente: 

 Hay diferencias significativas en las tasas de éxito/fracaso de los implantes 

cuando la altura ósea residual es < 4mm. 

 Una altura ósea residual de más de 4 mm no influye en las tasas de 

éxito/fracaso del implante. 

En cuanto al método de rehabilitación más efectivo en casos de altura ósea 

residual de 4-8 mm es destacable que la técnica idónea es la elevación de 

seno transalveolar con o sin colocación de material de injerto 

simultáneamente, ya que ofrece un menor número de complicaciones que la 

técnica de ventana lateral. 
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