
INTRODUCCIÓN
La atrofia ósea vertical representa 
uno de los desafíos más comunes 
en la planificación y colocación 
de implantes dentales. Para 
abordarla, se han desarrollado 
múltiples estrategias, que incluyen 
procedimientos regenerativos, 
técnicas quirúrgicas avanzadas 
y el diseño específico de 
implantes, permitiendo distintos 
enfoques terapéuticos según las 
características del defecto óseo (1-5). 

Uno de los enfoques más utilizados 
consiste en recuperar la altura ósea 
perdida antes o durante la cirugía 
de colocación del implante, con el 
objetivo de permitir la inserción de 
implantes de longitud convencional 
(6). Por otro lado, existen alternativas 
menos invasivas que optan por la 
colocación de implantes cortos 
o extracortos sin necesidad de 
regeneración previa, aprovechando el 
hueso disponible (5-7). 

En los casos más severos 
de reabsorción vertical, se han 
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«La atrofia ósea vertical representa 
uno de los desafíos más comunes 
en la planificación y colocación de 
implantes dentales»

propuesto soluciones combinadas, 
como la inserción de implantes 
cortos o extracortos asociados a 
técnicas mínimamente invasivas. 
Entre estas últimas, destaca la 
técnica de elevación transalveolar 
o transcrestal, ampliamente 
documentada, que consiste en 
la elevación de la membrana de 
Schneider a través del lecho 
quirúrgico preparado para el 
implante en la zona posterior del 
maxilar superior, cuando la limitación 
anatómica es el seno maxilar 
neumatizado (8-10). Esta técnica 
ha demostrado tasas de éxito 
elevadas, que oscilan entre el 94% 
y el 100%, especialmente cuando se 
combina con biomateriales o hueso 
autólogo (11). 

Inspirada en esta técnica 
transcrestal ampliamente adoptada 
para el tratamiento del maxilar 
posterior, ha surgido una variante 
adaptada a la zona anterior del 
maxilar: la elevación de la fosa nasal. 
Esta técnica, descrita por Grag en 
1997 (12), consiste en la elevación 
controlada de la membrana nasal en 
lugar de la sinusal, lo que permite la 
colocación de implantes en zonas 
de la premaxila con atrofia vertical 
significativa. Aunque originalmente 
fue concebida para crestas con al 
menos 10 mm de altura ósea residual, 
su evolución a lo largo del tiempo ha 
permitido su aplicación en casos de 
reabsorción ósea aún más severa 
(13-15). 

La variante de esta técnica 
desarrollada por nuestro grupo 
de estudio introduce una mejora 
clave al emplear una fresa de 
corte frontal para la confección del 
neoalveolo (16). Esta modificación 
reduce significativamente el riesgo 
de lesión de la mucosa nasal y, al 
mismo tiempo, facilita la inserción de 

Figura 1. Protocolo de elevación de fosa nasal mediante el uso de la fresa  
de inicio para marcar la zona donde comenzar el fresado, el uso de fresas 
de diámetro creciente para ensanchar el neoalveolo y la finalización  
del abordaje del suelo de la fosa con la fresa de corte frontal. Una vez la 
membrana nasal es accesible, podemos despegarla con un instrumento 
para este fin y colocar un injerto (autólogo particulado embebido  
en PRGF-Endoret o simplemente fibrina). Con el injerto en posición 
colocamos el implante.
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implantes cortos y extracortos con 
un torque de inserción adecuado, 
aspecto fundamental en situaciones 
de atrofia vertical extrema. 

Comparada con la elevación 
sinusal clásica y el uso de implantes 
cortos, la elevación de fosa nasal 
presenta ventajas destacadas: el 
hueso de la premaxila suele tener 
mayor densidad, lo que favorece la 
estabilidad primaria del implante; 
la mucosa es más resistente; y la 
membrana nasal, al ser más gruesa 
que la membrana de Schneider, tiene 
un menor riesgo de perforación 
durante la maniobra quirúrgica (12-18). 

Estas características la convierten 
en una alternativa terapéutica 
valiosa en la rehabilitación 
implantológica de pacientes con 
atrofia vertical en la zona anterior 
del maxilar. En el presente estudio 
se presentan una serie de casos con 
atrofia ósea vertical en la región de 
la premaxila, tratados mediante la 
técnica de elevación de fosa nasal 
mediante el fresado transcrestal con 
la fresa de corte frontal y protocolo 
de fresado biológico (19-20). 

Se ha evaluado mediante un 
seguimiento clínico y radiográfico a 
lo largo del período de seguimiento 
(media de 9 años) la supervivencia de 
los implantes y la pérdida ósea crestal 
asociada. Asimismo, se registraron 
las incidencias y complicaciones 
ocurridas durante la fase quirúrgica y 
en el periodo postoperatorio.

MATERIAL Y MÉTODO
Se llevó a cabo un análisis 
retrospectivo de pacientes a los que 
se les colocaron implantes dentales 
cortos y extracortos en la zona 
de la premaxila con elevación de 
fosa nasal, presentando todos ellos 
atrofia ósea en altura moderada-
severa. El periodo de inclusión de los 

casos abarcó desde enero de 2010 
hasta enero de 2018, considerándose 
únicamente aquellos que contaran 
con seguimiento clínico activo 
hasta enero de 2025 con todas las 
radiografías y registros clínicos para 
poder ser tenidos en cuenta hasta la 
actualidad.

Todos los pacientes fueron 
evaluados mediante un protocolo 
diagnóstico estandarizado, que 
incluyó tomografía computarizada 
de haz cónico (CBCT), modelos de 
estudio y encerado diagnóstico 
protésico. A partir de estos 
registros se confeccionó una guía 
quirúrgica personalizada utilizada 
durante la inserción de los implantes, 
utilizándose en algunos casos además 
como guía radiológica con la que se 
realizó el Cone-Beam de planificación. 
La preparación preoperatoria 
incluyó la administración oral de 
2 gramos de amoxicilina una hora 
antes del procedimiento, junto 
con 1 gramo de paracetamol 
como analgésico profiláctico. El 
tratamiento antibiótico se continuó 
durante cinco días con amoxicilina 
(500–750 mg cada 8 horas, ajustado 
al peso corporal). La inserción de 
los implantes fue realizada por un 
único cirujano utilizando la técnica de 
fresado biológico, con una fresa de 
corte frontal en el paso final, lo que 
permitió adaptar el lecho quirúrgico 
al ápice del implante y minimizar 
el riesgo de lesión de la membrana 
nasal y la retirada del suelo de la 
fosa con seguridad. Los implantes 
se colocaron inicialmente con motor 
quirúrgico a un torque controlado 
de 25 Ncm y se completó la inserción 
mediante carraca manual, lo que 
permitió registrar con precisión el 
torque final (Figura 1).

Todo el procedimiento se 
realizó bajo anestesia local con 
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vasoconstrictor. El cierre quirúrgico 
se efectuó con sutura monofilamento 
no reabsorbible calibre 5/0, que 
fue retirada entre los 10 y 15 días 
postoperatorios. Tras un periodo 
de osteointegración de cinco 
meses, se llevó a cabo la segunda 
fase quirúrgica, con la conexión 
del pilar protésico (Multi-im® 
colocado supragingival), seguida de 
la correspondiente rehabilitación 
protésica definitiva. Una vez 
colocada la prótesis definitiva, las 
visitas de control se programaron 
semestralmente, durante las 
cuales se realizaron radiografías 
panorámicas para la evaluación de 
los implantes y del volumen óseo 
logrado en la zona de la elevación de 
fosa nasal. Con el fin de garantizar 
la reproducibilidad de las imágenes 
panorámicas, los pacientes fueron 
colocados con posicionadores fijos 
a nivel de la glabela y el mentón, 
utilizando un mordedor para la zona 
interincisal alineado con los ejes 
de la línea media, el plano bipupilar 
y el plano de Frankfurt, asistidos 
por marcas láser. La colocación 
de los pies sobre referencias 
trazadas en el suelo contribuyó a 
mantener una posición constante 
en cada visita, aumentando así la 
fiabilidad de las comparaciones 
longitudinales. Las mediciones 
necesarias para evaluar tanto la 
estabilidad como la reabsorción 
ósea crestal de los implantes, así 
como el seguimiento del aumento de 
volumen óseo en la zona de elevación 
de fosa nasal, se realizaron sobre 
las imágenes digitales obtenidas. 
Estas fueron calibradas mediante 
el software ImageJ, utilizando la 
longitud conocida del implante 
como referencia de escala. Esta 
calibración permitió eliminar el error 
de magnificación inherente a las 

imágenes radiográficas, facilitando 
mediciones lineales precisas y 
comparables entre distintas visitas.

Para el análisis estadístico, el 
implante fue considerado la unidad de 
medida para variables relacionadas 
con la localización, dimensiones y 
comportamiento radiográfico. En 
cambio, el paciente fue la unidad de 
análisis para variables demográficas 
y clínicas, como la edad, el sexo 
y los antecedentes médicos. La 
variable principal del estudio fue 
la altura lograda con la elevación 
de fosa nasal y su mantenimiento 
al final del período de seguimiento. 
Como variables secundarias se 
han estudiado la supervivencia 
de los implantes y la pérdida ósea 
mesial y distal. La supervivencia de 
los implantes se calculó mediante 
el método de Kaplan-Meier. Los 
datos fueron analizados con SPSS 
v15.0 para windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). Fue realizado 
un test de Shapiro-Wilk sobre los 
datos obtenidos para constatar la 
distribución normal de la muestra.

«El manejo de casos 
con reabsorción 
ósea extrema en el 
sector anterior del 
maxilar superior 
representa uno de 
los mayores retos 
en la rehabilitación 
implantológica»
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RESULTADOS
Fueron reclutados 9 pacientes en los 
que se colocaron 22 implantes que 
cumplieron los criterios de inclusión 
establecidos anteriormente. El 100% 
de los pacientes fueron de sexo 
femenino, con una media de edad 
de 64,04 años (+/- 3,15). La media de 
la altura inicial de la zona a tratar 
con la elevación de fosa en el lugar 
de inserción de los implantes fue de 
4,88 mm (+/- 1,87). La longitud de los 
implantes insertados varió desde 
4,50 mm hasta 8,5 mm, siendo el más 
utilizado 5,5 mm en el 45,5% de los 
casos (Figura 2). 

En cuanto al diámetro de los 
implantes estudiados, el más 
frecuente fue de 3,75 mm en el 36,4% 
de los casos, seguido de 3,50 mm 
en el 27,3%. El resto de diámetros 
variaron entre los 2,5 mm y los 5,50 
mm, viéndose reflejados en la Figura 
3. Los implantes fueron colocados en 
diferentes zonas correspondientes 
a la premaxila (entre 13 y 23), 
siendo la posición más frecuente la 
correspondiente al incisivo central 
superior derecho en un 31,8% seguido 
del incisivo central superior izquierdo 
con un 27,3%. El resto de posiciones 
y sus frecuencias se muestran en 

la Figura 4. El tipo óseo de las zonas 
donde se colocaron los implantes 
fue tipo II y tipo IV en el 40,9% de los 
casos y tipo III en el 18,2% restante. 
Si comparamos la altura ósea inicial 
y la longitud del implante que se 
coloca en cada situación, obtenemos 
un porcentaje de incremento 
medio de aproximadamente 47,2%. 
Esto indica que, en promedio, la 
longitud del implante supera en casi 
un 50% la altura ósea inicialmente 
disponible, gracias a la técnica 
quirúrgica empleada para aumentar 
el lecho óseo receptor y permitir 
una rehabilitación más estable y 
predecible (Figura 5).

Al contemplar la altura ósea 
tras la elevación, medida en la 
radiografía en el momento de la carga, 
observamos una ganancia ósea media 
de 2,53 ± 1,36 mm desde la altura 
inicial. Este incremento representa 
un aumento porcentual promedio 
del 77,01% en relación con la altura 
ósea inicialmente disponible, lo que 
pone de manifiesto la efectividad de 
la técnica quirúrgica empleada para 
mejorar el volumen óseo antes de la 
rehabilitación (Figura 6). 

Todos los implantes se rehabilitan 
en dos fases quirúrgicas con 

Figura 2. Longitudes de los implantes incluidas en el estudio. Figura 3. Diámetros de los implantes incluidos en el estudio.
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transepiteliales múltiples formando 
parte de prótesis completas 
atornilladas en el 59,1% de los casos 
y de rehabilitaciones completas 
segmentadas en puentes en el 40,9% 
restante. Los pacientes acuden cada 
6 meses a las revisiones durante 
los 3 primeros años, distanciándose 
posteriormente las visitas a una al 
año. En estas visitas de control se 
realizan de nuevo radiografías de 
control hasta el final del periodo de 
seguimiento que fue de media de 9,1 
años (+/- 2,38; rango 5-15 años). 

La media de la pérdida ósea mesial 
para todos los implantes al final del 
período de seguimiento fue de 0,75 

mm (+/-0,22), y la media de la pérdida 
distal en el mismo punto temporal fue 
de 0,71 mm (+/- 0,21). La media de la 
altura ósea lograda con la elevación 
de fosa en el momento de carga fue 
de 7,42 mm (+/- 1,15), y la media de la 
altura ósea al final del seguimiento 
fue de 7,84 mm (+/- 1,07), lo que 
sugiere una estabilidad mantenida 
del volumen óseo vertical e incluso 
una ligera ganancia adicional 
durante el proceso de remodelación 
y osteointegración. La diferencia 
media entre ambas mediciones fue 
de 0,43 ± 0,59 mm (Figura 7). 

En las Figuras 8-22 mostramos dos 
de los casos incluidos en el estudio. 

Figura 4. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio.

Figura 6. Altura inicial y final a los 6 meses de la integración 
del injerto de cada uno de los implantes estudiados.

Figura 5. Altura ósea inicial y longitud del implante 
para cada uno de los casos, con la ganancia ósea lograda 
con el procedimiento de elevación de fosa, solo con la longitud 
del implante, sin valorar el injerto utilizado. 

Figura 7. Altura ósea inicial de la cresta al principio 
del procedimiento, tras la elevación a los 6 meses de carga 
y final al terminar el seguimiento.
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DISCUSIÓN
El manejo de casos con reabsorción 
ósea extrema en el sector anterior 
del maxilar superior representa 
uno de los mayores retos en la 
rehabilitación implantológica. 
Tradicionalmente, estas situaciones 
se han abordado mediante técnicas 
reconstructivas avanzadas, como 
injertos óseos en bloque, tanto 

intraorales como extraorales, 
o mediante procedimientos de 
regeneración ósea guiada, los cuales, 
aunque efectivos, conllevan una 
alta complejidad técnica, mayor 
morbilidad para el paciente, tiempos 
quirúrgicos prolongados y periodos de 
recuperación más extensos (21-24). 
En contextos clínicos donde la 
altura ósea residual se encuentra 

Figura 8. Imagen inicial del caso número 1, donde 
observamos un maxilar superior edéntulo de larga 
evolución con atrofia vertical marcada. 

Figuras 9 y 10. Cortes seccionales del cone-beam de control correspondientes a las piezas dentales a reponer 11 y 21, 
donde observamos una atrofia severa en altura con únicamente 5,5 mm de volumen óseo residual. 

Figuras 11 y 12. Planificación de los implantes de 5,5 mm de longitud en ambos casos, con una ligera elevación de fosa.

20

CIENCIA Y CLÍNICA. Ciencia

Gaceta Dental · No 379 | Noviembre/Diciembre 2025

012-027 Eduardo Anitua.indd   20012-027 Eduardo Anitua.indd   20 11/11/2025   10:21:1011/11/2025   10:21:10



Figura 13. Prótesis completa dividida en tramos una vez 
finalizado el período de seguimiento a los 5 años con los 
implantes insertados sin pérdidas óseas asociadas, y la 
rehabilitación estable. 

Figura 14. Radiografía inicial del segundo caso, donde 
observamos una atrofia en altura del maxilar superior, mucho 
más extrema que la del primer caso.

Figuras 15 y 16. Cortes seccionales de la zona de la premaxila donde se observa una atrofia extrema con zonas donde la cresta 
prácticamente es inexistente.

Figura 17. Iniciamos con la planificación de un implante en 
posición 21 con una elevación de fosa y la colocación de un 
implante de 5,5 mm de longitud. 

Figura 18. Radiografía tras la elevación de fosa. 

Figura 19. Planificación de un segundo implante con elevación 
de fosa en un segundo tiempo quirúrgico, una vez rehabilitados 
los sectores posteriores.
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comprometida, muchos autores 
han sugerido la necesidad de 
intervenciones quirúrgicas mayores 
para permitir la colocación de 
implantes de longitud convencional. 
No obstante, estas técnicas 
presentan limitaciones en cuanto a su 
predictibilidad, costes y aceptación 
por parte del paciente. 
Asimismo, la colocación de implantes 
zigomáticos ha sido considerada 
como una alternativa en situaciones 
de atrofia severa; sin embargo, 
esta técnica implica un abordaje 
significativamente más invasivo, con 
mayor riesgo de complicaciones 
intraoperatorias y posoperatorias, 
incluyendo la posibilidad de afectar 
estructuras anatómicas críticas, 
así como una curva de aprendizaje 
considerablemente elevada (25-27). 

Además, un aspecto poco favorable 
en los procedimientos reconstructivos 
convencionales en la zona premaxilar 
es la limitada calidad del lecho receptor. 

La región apical de la premaxila 
presenta con frecuencia un volumen 
óseo reducido, y en muchos casos, 
una baja celularidad y escasa 
vascularización, lo que compromete 
la integración y estabilidad del injerto 
óseo. Estas condiciones biológicas 
desfavorables reducen la tasa de 
éxito de los injertos y dificultan la 
regeneración ósea efectiva, haciendo 
aún más relevante la necesidad 
de técnicas alternativas menos 
dependientes de la biología local del 
receptor (28). 

En contraposición, la técnica 
de elevación de fosa nasal, como 
se ha aplicado en la presente serie 

Figuras 20 y 21. Estabilidad de los implantes tras la carga, como podemos observar en el cone beam.

Figura 22. Imagen radiográfica tras 15 años 
de seguimiento. En ella podemos ver la 
estabilidad de los implantes sin pérdidas 
óseas asociadas durante este período. 24
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de casos, surge como una opción 
terapéutica menos invasiva, más 
conservadora y clínicamente eficaz. 
Su ejecución permite el aumento 
vertical del reborde alveolar 
anterior sin necesidad de recurrir a 
técnicas reconstructivas agresivas, 
posibilitando la inserción de implantes 
cortos o extracortos con una 
adecuada estabilidad primaria y 
resultados funcionales y estéticos 
comparables (16). Esta técnica no solo 
reduce la morbilidad quirúrgica, sino 
que también mejora la aceptación del 
tratamiento por parte del paciente 
al acortar tiempos quirúrgicos 
y minimizar las complicaciones 
postoperatorias. Debemos tener en 
cuenta que los artículos que reportan 
casos de elevación de fosa nasal en la 
literatura internacional son escasos, 
muchos se basan en reportes de casos 
clínicos y la técnica y el escenario 
inicial es variable en ellos. Por ello, 
no hay protocolos de realización 
ni estandarización de la técnica, al 
margen del trabajo aportado por 
nuestro grupo de estudio (16). 

CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en este 
estudio, con un incremento óseo 

vertical clínicamente relevante y 
mantenido a lo largo del tiempo, 
respaldan el uso de esta técnica 
como una alternativa válida y 
segura en el tratamiento de atrofias 
maxilares severas. Además, el 
seguimiento a largo plazo refuerza 
la predictibilidad y estabilidad del 
resultado, demostrando que, en 
manos experimentadas, la elevación 
de fosa nasal puede ser considerada 
una opción de primera elección en 
determinados escenarios clínicos 
complejos. ●
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