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RESUMEN 

IIntroducción: El objetivo del presente estudio era evaluar los resultados clínicos del tratamiento con im-
plantes dentales en el maxilar superior con técnicas quirúrgicas complejas.
Pacientes y métodos: 81 pacientes fueron tratados con 137 implantes Galimplant® con superficie arenada 
y grabada para la rehabilitación del maxilar superior mediante la técnica de elevación de seno, osteóto-
mos e injertos óseos. Los implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrización de 6 meses y 
fueron evaluados más de 3 años.
Resultados: 56 pacientes (69,1%) fueron tratados mediante elevación del seno maxilar, 16 pacientes 
(19,8%) fueron tratados mediante la técnica de osteótomos y 9 pacientes (11,1%) con injertos óseos. 107 
implantes fueron insertados (77,4%) en el sector posterior maxilar mientras que 31 implantes (22,6%) 
en el sector anterior. Los hallazgos clínicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 94,2%; 
después de un periodo medio de seguimiento de 50,6 meses, ya que 8 implantes se perdieron durante el 
periodo de cicatrización y 3, por periimplantitis.
Conclusiones: Este estudio indica que la rehabilitación del maxilar superior mediante técnicas quirúrgicas 
complejas con implantes constituye un tratamiento odontológico con una elevada tasa de éxito. 
Palabras clave: Implantes dentales, elevación del seno maxilar, osteótomos, injertos óseos, implantología 
oral, maxilar superior.
 

SUMMARY 

Introduction: The aim of this study was to evaluate the clinical outcomes of implant treatment of maxilla 
by advanced surgery techniques.
Methods: 81 patients were treated with 137 Galimplant® sandblasted-etched surface implants for rehabili-
tation of maxilla by sinus floor augmentation, osteotomes technique and bone grafts. Implants were loaded 
after a healing period of 6 months with a follow-up at least of 36 months.
Results: 56 patients (69.1%) were treated by sinus floor augmentation, 16 patients (19.8%) were treated 
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INTRODUCCIÓN

El maxilar superior supone un reto importante 
para el tratamiento con implantes dentales por 
su anatomía y por la frecuente escasa disponibi-
lidad y calidad de hueso debido a la pérdida pre-
matura de su dentición natural (1-3). La atrofia 
progresiva del maxilar superior provoca un pro-
ceso de remodelación alveolar que se incremen-
ta con la acción de las prótesis removibles. Los 
rebordes alveolares pierden su dimensión verti-
cal y horizontal dificultando la inserción de los 
implantes. Además, la neumatización del seno 
maxilar disminuye notablemente la cantidad de 
hueso disponible. Un aspecto también negativo 
es que el maxilar superior presenta una pobre 
calidad ósea con un hueso muy esponjoso y una 
cortical muy delgada que puede constituir un 
reto importante para la inserción de los implan-
tes dentales (1-3). Para establecer un diagnósti-
co preciso de estos cambios atróficos maxilares 
y planificar adecuadamente el tratamiento con 
implantes es esencial la utilización de la tomo-
grafía computarizada de haz cónico (4, 5).

La localización del seno maxilar supone una limita-
ción anatómica, pues dificulta el abordaje quirúrgi-
co de dicha zona y se incrementa con la deficien-
te densidad ósea, que son factores de riesgo para 
una adecuada estabilidad primaria y por tanto de la 
oseointegración a largo plazo. Con el fin de solucio-
nar este problema se han desarrollado dos técnicas 
quirúrgicas que permiten la colocación de implantes 
dentales en esta zona mediante la elevación del sue-
lo del seno maxilar, la elevación traumática, directa 
o lateral y la atraumática, indirecta o transalveolar 

(6, 7). La existencia de crestas estrechas en el maxi-
lar superior atrófico supone también una dificultad 
importante para conseguir insertar los implantes 
con un grado importante de estabilidad primaria y 
unos resultados clínicos predecibles. La utilización 
de osteótomos o expansores permite aprovechar 
la elasticidad de las trabéculas óseas y compactar 
el hueso en sentido apical y conseguir expandir la 
cresta alveolar en sentido horizontal vestibulolingual 
a lo largo del lecho implantario mejorando su den-
sidad ósea y la estabilidad primaria del implante (8, 
9).

En las situaciones clínicas más límites, pueden ser 
necesarios la realización de injertos óseos autó-
logos en el maxilar superior atrófico. Los injertos 
óseos se obtienen de áreas orales y extraorales 
del paciente como zonas donantes y se colocan 
en otras zonas receptoras con el objetivo de dar 
soporte y/o corregir un defecto estructural, para 
conseguir la disponibilidad ósea adecuada para 
la inserción de los implantes. Los injertos óseos 
necesitan un largo periodo de curación y debe te-
nerse en cuenta el grado de reabsorción que sufre 
el injerto tras su integración (10, 11).

Desde un punto de vista biomecánico, los im-
plantes que se insertan en el maxilar superior 
atrófico deben estar situados en las localiza-
ciones adecuadas para su carga funcional y las 
correspondientes prótesis implantosoportadas. 
En este sentido, las diversas técnicas quirúrgi-
cas más complejas deben intentar asegurar que 
los rebordes alveolares maxilares posean las di-
mensiones adecuadas para la inserción de los 
implantes dentales de forma predecible a largo 

by osteotomes technique and 9 patients (11.1%) with bone grafts. 106 implants (77.4%) of implants were 
inserted in posterior maxilla and 31 implants (22.6%) in anterior maxilla. Clinical findings showed a survi-
val and success rate of implants of 94.2% after a mean follow-up of 50.6 months, because 8 implants were 
lost. Five implants were lost during healing period, and 3 implants were lost by peri-implantitis.
Conclusions: This study indicate that rehabilitation of maxilla by advanced surgery techniques with im-
plants constitute a dental treatment with a high success rate
Key words: Dental implants, sinus floor elevation, osteotomes technique, bone graft, implant dentistry, maxilla.
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plazo y manteniendo una buena relación inter-
maxilar que favorezca la realización de prótesis 
funcionales y estéticas (12, 13). 

El objetivo del presente estudio era valorar los 
resultados clínicos de la inserción de implantes 
dentales en la rehabilitación del maxilar supe-
rior en aquellas situaciones que necesitan técni-
cas quirúrgica más complejas. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Previamente a la realización del estudio, aque-
llos pacientes que padecían trastornos sistémi-
cos graves que podían comprometer la oseoin-
tegración fueron excluidos del estudio. Los pa-
cientes seleccionados eran adultos, de ambos 
sexos. Todos los pacientes presentaban una 
menor disponibilidad de hueso que indicaba 
la necesidad de realizar una técnica quirúrgica 
compleja para la inserción de los implantes. 

Todos los pacientes seleccionados en el estudio 
fueron informados del protocolo del tratamiento 
con implantes, de los aspectos quirúrgicos (ex-
pansión con osteótomos, elevación sinusal, in-
jertos, etc.) y prostodóncicos, temporalización 
del tratamiento y seguimiento, así como de la 
posibilidad de la existencia de complicaciones y 
pérdida de implantes. Todos los pacientes auto-
rizaron el tratamiento implantológico mediante 
un consentimiento informado. Antes del trata-
miento, todos los pacientes fueron evaluados 
radiológicamente, con una ortopantomogra-
fía. En los casos más comprometidos desde un 
punto de vista óseo, se realizó una tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT). 

Cirugía 

Una hora antes de la cirugía, los pacientes comen-
zaron un régimen antibiótico preventivo (amoxi-
cilina + ácido clavulánico) durante una semana. 
Así mismo, en los casos necesarios, los pacientes 
fueron tratados con ibuprofeno. Todos los pacien-
tes recibieron anestesia local. Se realizaron las 
cirugías implantológicas complejas, elevación del 
seno maxilar (Figs. 1-6), expansión con osteóto-
mos (Figs. 7-10) e injertos óseos. A la semana 
se retiraron las suturas y a todos los pacientes se 
les recomendó el enjuague diario con clorhexidina 
durante los primeros 30 días. 

Fig. 1. Aspecto clínico del paciente con  
apertura lateral del seno maxilar

Fig. 3. Implantes insertados.  
Relleno del seno maxilar con el biomaterial.

Fig. 2. Realización de los lechos implantarios  
en la cresta alveolar
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Fig. 4. Relleno progresivo del seno maxilar  
con el biomaterial.

Fig. 6. Elevación del seno maxilar terminada.  
La apertura lateral se ha cerrado con la tabla ósea  

externa obtenida con el piezosurgery

Fig. 5. Seno maxilar  
rellenado con el biomaterial.

Fig. 7. Expansión de la cresta  
ósea con el primer osteótomo.

Fig. 9. Inserción del implante  
después de la expansión ósea

Fig. 8. Expansión de la cresta ósea  
con osteótomo de mayor diámetro.
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Todos los implantes insertados fueron Galim-
plant® (Galimplant, Sarria, España) roscados 
de superficie arenada y grabada, y todos fueron 
estables después de la inserción. En los casos 
necesarios (ej.: elevación del seno maxilar) se 
utilizó como biomaterial de relleno el betafosfato 
tricálcico, Osteoblast® (Galimplant, Sarria, Es-
paña). En los casos con indicación de injertos, 
se utilizó hueso del mismo paciente (ej.: men-
tón, rama mandibular, tuberosidad del maxilar). 

Prostodoncia 

A los 6 meses, después de la inserción de los im-
plantes, se realizó la carga funcional de los im-
plantes mediante la colocación de las correspon-
dientes prótesis (Fig. 10). El tiempo transcurrido 
de seguimiento clínico desde la carga funcional de 
los implantes fue al menos de 36 meses. 

Análisis estadístico 

Se realizó una estadística descriptiva de los ha-
llazgos clínicos del estudio, con referencia a las 
variables demográficas de los pacientes, las di-
versas técnicas quirúrgicas, la inserción, super-
vivencia y pérdida de los implantes así como del 
seguimiento clínico de las restauraciones pros-
todóncicas realizadas.

RESULTADOS 

De los 81 pacientes tratados, 44 pacientes eran 
hombres (54,3%) y 37 eran mujeres (45,7%). La 
edad media era de 42 años (rango: 24-73 años). 
Con respecto al consumo de tabaco, 63 pacientes 

no fumaban (77,8%) mientras que 18 eran fumado-
res (22,2%). 

Se insertaron un total de 137 implantes en el 
maxilar superior, de los correspondientes 81 
pacientes, lo que representa una media de 1,7 
implantes por paciente. 96 implantes fueron in-
sertados en 56 pacientes mediante la elevación 
del seno maxilar, 22 implantes se insertaron 
mediante osteótomos en 16 pacientes y 19 im-
plantes fueron insertados en 9 pacientes reali-
zando injertos óseos. 

Fueron insertados 106 implantes (77,4%) en 
el sector posterior, mientras que 31 implantes 
(22,6%) fueron insertados en el sector anterior 
del maxilar superior. 

Se perdieron 8 implantes (5,8%). En 5 implan-
tes (3,6%), hubo complicaciones inmediatas al 
presentar movilidad a la exploración clínica du-
rante la fase de cicatrización libre de carga fun-
cional y fueron extraídos. De estos 5 pacientes 
en que fracasaron los implantes 2 eran fumado-
res (11,1%); fracasaron 3 implantes por periim-
plantitis (2,2%) en 3 pacientes fumadores.

El tiempo medio de seguimiento clínico desde 
la carga funcional de los implantes fue de 50,6 
meses (rango: 36-64 meses). 

DISCUSIÓN 

Los resultados clínicos del presente estudio indican 
que la realización de técnicas quirúrgicas implantoló- 
gicas más complejas pueden constituir un tratamien-
to predecible del maxilar superior en aquellos casos 
de edentulismo parcial o total con una reducción im-
portante de la disponibilidad ósea, ya que la tasa de 
supervivencia de los implantes ha sido del 94,2%. 

La cirugía compleja implantológica del maxilar supe-
rior supone la realización de técnicas quirúrgicas que 
aseguren una correcta inserción de los implantes con 
un alto grado de predictibilidad que posteriormente 
representen un soporte adecuado para las correspon-
dientes prótesis con una buena respuesta de los tejidos 
periimplantarios a medio y largo plazo (14). 

Los métodos actuales de diagnóstico por imagen, es-
pecialmente, la CBCT se ha convertido en una herra-
mienta imprescindible para la valoración del paciente 

Fig. 10. Corona sobre el implante  
unitario después de la expansión ósea.
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con edentulismo maxilar ya que proporciona una ima-
gen real del volumen y calidad óseas (4, 5). En el pre-
sente estudio, más del 70% de los pacientes se diag-
nosticaron con la CBCT, sobre todo los pacientes que 
fueron tratados con elevaciones del seno maxilar, ya 
que era necesario una información tridimensional de 
la cavidad sinusal, sobre todo en sentido transversal. 

La técnica quirúrgica compleja más frecuente en 
el presente estudio fue la elevación sinusal lateral 
o directa que se realizó en 56 pacientes (69,1%), 
teniendo en cuenta la alta prevalencia de un maxi-
lar atrófico en la región posterior con un grado 
importante de neumatización sinusal (Figs. 1-6). 
Los estudios publicados indican que la elevación 
del seno maxilar es una técnica quirúrgica que 
permite la inserción de implantes en el área maxi-
lar posterior atró- fica con unos resultados prede-
cibles a largo plazo (15-17). Una revisión recien-
te demuestra que la elevación del seno maxilar 
constituye una técnica quirúrgica segura en la 
gran mayoría de los pacientes intervenidos, indi-
cando que la cantidad y calidad de hueso deben 
ser considerados como factores importantes para 
obtener la oseointegración y determinar el tiempo 
de espera para la carga funcional (15). 

Los diversos estudios de cirugía del seno maxilar están 
realizados con diferentes biomateriales por lo que el 
periodo de cicatrización después difiere considerable-
mente. En general, en los casos de inserción diferida 
de los implantes, es necesario como mínimo un perio-
do de 4-6 meses después de la elevación y antes de 
la colocación de los implantes, y un periodo 4 meses 
antes de la carga funcional. Si la inserción es simultá-
nea, el primer periodo no es necesario (15). 

En los casos de elevación del seno maxilar del 
presente estudio se utilizó como material de re-
lleno el betafosfato tricálcico que ha sido evalua-
do en algunos estudios clínicos de investigación 
(18-21). Un estudio presenta los resultados de 41 
pacientes tratados con elevación sinusal simultá-
nea con 130 implantes (19). En todos los casos 
se utilizó el betafosfato tricálcico. Los implantes 
fueron cargados después de un periodo de cica-
trización de 6 meses. Los hallazgos clínicos indi-
caron una supervivencia y éxito de los implan-
tes del 98,5%. Se perdieron 2 implantes durante 
el periodo de cicatrización. En el 80,5% de los 
pacientes se realizó técnica de elevación sinusal 
unilateral y en el 19,5%, bilateral. Después de un 
periodo medio de carga funcional de 16,2 meses, 

no hubo complicaciones tardías (19). 

Los estudios histológicos demuestran que el betafos-
fato tricálcico representa un adecuado soporte para la 
colocación de implantes en las elevaciones sinusales 
(20, 21). La presencia de hueso neoformado aproxi-
madamente entre un 40-50% a los 6 meses de su co-
locación confirma que este biomaterial se va reabsor-
biendo gradualmente y se va sustituyendo por tejido 
óseo vital, sugiriendo que las partículas de betafosfato 
tricálcico atraen a las células osteoprogenitoras que 
migran entre las partículas del biomaterial (20, 21). 

En el presente estudio se colocaron 22 implantes por 
expansión de crestas estrechas mediante osteó- tomos 
en 16 pacientes. Esta técnica quirúrgica implantológi-
ca está siendo utilizada progresivamente por el clínico 
para evitar la realización de injertos óseos (Figs. 7-10) 
(22-25). Los resultados clínicos indican que el éxito 
de los implantes es elevado con esta técnica, siendo 
similar a las técnicas quirúrgicas convencionales, con 
un porcentaje superior al 95% para un tiempo medio 
de seguimiento de 5 años (25). 

Frecuentemente, los rebordes alveolares muestran 
una morfología en filo de cuchillo con muy poco espa-
cio para la inserción de los implantes, lo que requiere 
la necesidad de una técnica de expansión crestal. En 
estas situaciones, el reborde alveolar puede expandir-
se resultando un lecho implantario suficientemente an-
cho provocado también por la condensación del hueso 
por los osteótomos en sentido lateral y apical (23, 24). 

Las ventajas más importantes de la expansión cres-
tal por osteótomos son la ausencia de fresado que así 
no se elimina hueso del reborde alveolar, se acorta el 
tiempo de tratamiento en comparación con la técnica 
de injertos y la curva de aprendizaje-entrenamiento del 
implantólogo es menor que con la cirugía de injertos. 
Además, esta técnica estimula una mayor sensibilidad 
táctil del clínico y es menos invasiva con una mejor 
relación coste-beneficio (24).

En el presente estudio, se utilizaron injertos de 
hueso autólogo en 9 pacientes para la inserción 
de 19 implantes. Los bloques de hueso autólogo 
representan el gold standard en los déficits impor-
tantes de volumen óseo maxilar. Este tipo de in-
tervenciones quirúrgicas con fines implantológicos 
son predecibles y están especialmente indicadas 
en defectos maxilares anteriores como una exce-
lente opción de tratamiento. Los injertos de hueso 
autólogo aumentan el volumen óseo y permiten la 
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colocación adecuada de los implantes (10, 11). 

La inserción simultánea de los implantes con la reali-
zación del injerto óseo en un mismo acto quirúrgico, 
acorta el tiempo real de tratamiento, no siendo nece-
saria una segunda intervención. Sin embargo, cuando 
el maxilar presenta un grado muy avanzado de atrofia 
puede estar indicado la inserción posterior de los im-
plantes con el objetivo de conseguir una mejor vascu-
larización y solidez del injerto que facilite la estabilidad 
primaria de los implantes y disminuya los riesgos de 
pérdida del injerto y de los implantes (3). 

Un estudio reciente valora los resultados clínicos de 32 
pacientes tratados con bloques de hueso autólogo de 
rama y sínfisis mandibular para incrementar el volu-
men horizontal de defectos maxilares (27). Después 
de un periodo de 4-5 meses, 45 implantes fueron in-
sertados. La ganancia de hueso fue de 4,34 mm y de 
4,36 mm en los injertos de sínfisis y rama, respectiva-
mente. No hubo fracasos en los injertos óseos. Fraca-
saron 4 implantes (27). 

Los resultados de la utilización de injertos óseos de ori-
gen extraoral (cresta ilíaca) e intraoral (mentón, rama 
y tuberosidad maxilar) suelen mostrar diferentes pa-
trones de reabsorción a largo plazo. Los injertos intrao-
rales suelen presentar una tasa menor de reabsorción 
ósea vertical comparados con los de cresta ilíaca con 
mejores resultados de supervivencia de los implantes 
y una mayor resistencia a la periimplantitis (10).

CONCLUSIONES 

El presente estudio demuestra que las técnicas 
quirúrgicas complejas son predecibles para me-
jorar las disponibilidad ósea en el tratamiento con 
implantes del maxilar atrófico. El diagnóstico me-
diante el examen clínico y la CBCT permiten esta-
blecer el plan de tratamiento más adecuado. Las 
diferentes técnicas quirúrgicas, especialmente la 
elevación del seno maxilar, la expansión crestal 
con osteótomos y los injertos de hueso autólogo 
han posibilitado la inserción de los implantes con 
un éxito elevado.
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