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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION: La rehabilitacion del maxilar posterior atréfico es un reto clinico debido a la baja
densidad 6sea y la neumatizacidn del seno maxilar. La oseodensificacién surge como una técnica
de fresado no sustractiva que aprovecha la plasticidad dsea para incrementar la densidad periim-
plantaria y facilitar la elevacion del piso sinusal de forma atraumatica. El objetivo de este trabajo
es describir un caso clinico de rehabilitacién de un reborde maxilar posterior atréfico mediante
oseodensificacion para la elevacidon de seno transcrestal, con aloinjerto y colocacion simultanea
de implante. REPORTE DE CASO: Paciente masculino de 40 afos con ausencia del érgano dental
#26 (3 afos de evolucion, por caries) y una altura ésea residual de 5 mm. Se realizé una cirugia
guiada mediante abordaje transcrestal utilizando fresas de oseodensificacion para elevar la mem-
brana de Schneider. Se colocd un aloinjerto combinado con i-PRF (sticky bone) y un implante de
forma simultdnea. Se obtuvo una ganancia vertical inmediata de 5mmy un torque de insercién de
45 Ncm. El control tomografico a los seis meses confirmé la estabilidad del volumen éseo subsi-
nusal y una adecuada evolucién clinica. CONCLUSIONES: La integracion de la oseodensificacidon con
el abordaje transcrestal y el uso de biomateriales representd, en este paciente, una alternativa
quirurgica de baja invasividad para la elevacidon de seno maxilar en presencia de una altura dsea
residual critica (5 mm).

PALABRAS CLAVE: Oseodensificacidn, Abordaje transcrestal, Implantes dentales, Aloinjerto, Re-
porte de caso.

INTRODUCTION: Rehabilitation of the atrophic posterior maxilla is a clinical challenge due to low
bone density and maxillary sinus pneumatization. Osseodensification emerges as a non-subtrac-
tive drilling technique that exploits bone plasticity to increase peri-implant density and facilitate
atraumatic sinus floor elevation. The aim of this work is to report a clinical case of an atrophic pos-
terior maxillary ridge rehabilitated through osseodensification for transcrestal sinus lift, using an
allograft and simultaneous implant placement. CASE REPORT: A 40-year-old male patient presen-
ted with a missing tooth #26 (lost 3 years prior due to dental caries) and a residual bone height of
5 mm. Guided surgery was performed through a transcrestal approach using osseodensification
burs to elevate the Schneiderian membrane. An allograft combined with i-PRF (sticky bone) and a
simultaneous implant were placed. An immediate vertical gain of 5mm and an insertion torque of
45 Ncm were obtained. The six-month tomographic follow-up confirmed subsinus bone volume
stability and a favorable clinical evolution. CONCLUSIONS: In this patient, integrating osseodensifi-
cation with a transcrestal approach and biomaterials offered a minimally invasive surgical option
for maxillary sinus elevation in a ridge with critically low residual bone height (5 mm).
KEYWORDS: Osseodensification, Transcrestal approach, Dental implants, Allografts, Case report.
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> INTRODUCCION

La pérdida de estructuras dentales eventualmente im-
plica pérdida dsea, desplazamiento de los dientes, cam-
bios oclusales y disminucion de la fuerza masticatoria’.
Por ello, la rehabilitacion del sector posterior del maxilar
mediante implantes oseointegrados representa un desa-
fio en la cirugia reconstructiva oral. Esta dificultad radica
no solo en la naturaleza intrinseca del tejido 0seo en esta
regidn, sino también en la neumatizacion progresiva del
seno maxilar?.

Laestabilidad primaria del implante es un factor deter-
minante para alcanzar la oseointegracién, definiéndose
como la fijacion biomecdnica inmediata tras la insercidn,
influenciada por la cantidad y calidad ésea, el disefio del
implante, la técnica quirurgica y el torque de insercién®.
Segun Lekholm y Zarb*, el maxilar posterior se caracteriza
predominantemente por hueso tipo III y IV, presentando
corticales delgadas que rodean un trabeculado 6seo laxo,
lo que puede comprometer el anclaje inicial®.

Tras una exodoncia, el reborde alveolar sufre una re-
modelacion dsea segtin los patrones de Cawood y Howell®,
con una reabsorcion centripeta que reduce la anchura y
altura de la cresta. Este fendmeno se agrava por la neu-
matizacion del seno maxilar, donde la actividad osteoclas-
tica en la membrana de Schneider reduce la altura dsea
remanente a valores menores a 5 mm. La preservacion
de esta membrana (epitelio pseudoestratificado ciliado de
0.3 a 0.8 mm) y el reconocimiento de reparos, como los
septos de Underwood o el trayecto vascular de la arteria
alveolar superior posterior, son aspectos criticos durante
cualquier abordaje sinusal’.

Tradicionalmente, la elevaciéon de seno mediante ven-
tanalateral ha sidola opcién convencional para recuperar
altura vertical; sin embargo, se asocia con mayor morbi-
lidad e invasividad. Para reducir el trauma quirurgico, la
implantologia ha optimizado el abordaje transcrestal (Fi-
gura1)® En este escenario, la oseodensificacion (OD) surge
como un protocolo de fresado no sustractivo. Mediante el
uso de fresas con geometria conica y angulos de corte ne-
gativos operadas en sentido antihorario, la OD promueve
la deforma plastica y compactacion del tejido éseo me-
diante autoinjerto de microparticulas en las paredes del
lecho®.
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Este procedimiento incrementa la densidad periim-
plantaria, siendo indicado cuando existe una altura 6sea
residual de al menos 5 mm?. Al actuar como un “tapén”
hidraulico y mecdnico, el hueso densificado facilita una
elevacion progresiva de la membrana de Schneider?. Para
estabilizar la ganancia vertical, se suelen emplear bioma-
teriales como el aloinjerto corticoesponjoso combinado
con matrices de fibrina rica en plaquetas en fase liquida
(i-PRF), formando una matriz cohesiva denominada sticky
bone.

El objetivo del presente trabajo es describir un caso
clinico de rehabilitacion de un reborde maxilar posterior
atréfico mediante el protocolo de oseodensificacion para
la elevacién de seno transcrestal con aloinjerto y coloca-
cién simultdnea de implante.

> DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta un paciente masculino de 40 afios de edad,
sistémicamente sano (clasificacion ASA I), no fumador,
sin antecedentes médicos ni alergias de relevancia. En la
anamnesis, el paciente refirié la pérdida del 6rgano dental
#26 hace aproximadamente 3 afios como consecuencia de
caries dental no restaurable. Negé antecedentes persona-
les de sinusitis agudas o cronicas, rinitis alérgica, epistaxis
u otra sintomatologia nasosinusal.

Al examen clinico intraoral, el paciente presentd un
diagndstico de salud periodontal en un periodonto redu-
cido. Se observo una mucosa queratinizada adherida ade-
cuada (ancho >4 mm) sobre la cresta del drea edéntula

FIG 1. Abordaje Transcrestal.
FUENTE PROPIA
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#26.Lainspecciony palpacion clinica mostraron un ancho
dereborde de aproximadamente 6.5 mm y un espacio pro-
tésico inter-oclusal vertical disponible de 8 mm, con una
relacion intermaxilar y alineacion de las piezas adyacen-
tes (#25 y #27) en posicion favorable.

Adiferenciadeloshallazgos clinicos,la evaluaciéon ima-
genologica mediante Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT) preoperatoria revelo una altura 0sea resi-
dual (AOR) critica de 5 mm desde la cresta alveolar hasta el
piso del seno maxilar (Figura 2), asociada a un trabeculado
0seo laxo compatible con hueso tipo IV segun la clasifica-
cionde Lekholm y Zarb. La cavidad sinusal se observo neu-
matica, libre de procesos infecciosos, con un grosor biolé-
gico normal de la membrana de Schneider y ausencia de
septos de Underwood en la zona de intervencion.

Ante esta limitante anatomica que contraindicaba la
colocacidn directa de un implante de longitud estandar,
se disefio un plan de tratamiento consistente en la ele-
vacion transcrestal del piso del seno maxilar asistida por
oseodensificacidn, injerto subsinusal con sticky bone y co-
locacion simultdnea de un implante dental. Para asegurar
la precision tridimensional, se realizé una planificacién
virtual mediante el software Blue Sky Plan (v4.12, Blue Sky
Bio, EE. UU.) y se fabric6 una guia quirurgica de soporte
dentosoportado mediante tecnologia CAD/CAM.

El plan quirtrgico fue aprobado por el Comité de Etica
de la institucién conforme a los principios de la Declara-
cion de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado
escrito del paciente, autorizando la realizacién del proce-
dimiento y la publicacién anonimizada de sus datos clini-
cos y fotografias con fines cientificos.

‘j U 5.12'm mf
(\f""\ e

FIG. 2. Altura dsea residual preoperatoria.
FUENTE PROPIA
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Previo a la fase quirurgica y siguiendo los criterios de
Choukroun, serealizé una puncidon venosa periféricareco-
lectando 20 mL de sangre, divididos en 2 tubos de plastico
especificos de 10 mL para i-PRF, desprovistos de anticoagu-
lantes o aditivos quimicos. Las muestras se centrifugaron
inmediatamente en un equipo Duo Quattro Advanced PRF
Centrifuge bajo el protocolo para fase liquida: 700 RPM
durante 3 minutos (fuerza centrifuga relativa RCF de 60 g).

La fraccién superior del plasma rico en plaquetas en
fase liquida (i-PRF) recolectada se mezclé homogénea-
mente en una proporcion 1:1 en volumen con 1.0 cc de
aloinjerto corticoesponjoso liofilizado de origen humano
(granulometria 0.25-1.0 mm; PRF Group). Tras un periodo
de reposo de 5 minutos a temperatura ambiente, se obtu-
vo una matriz tridimensional cohesiva y maleable (sticky
bone) (Figura 3).

Bajo asepsia, antisepsia y anestesia local infiltrativa
(lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000), se ejecutd una
incision supracrestal con levantamiento mucoperidstico.
Se verificd el asentamiento pasivo y la estabilidad de la
gula quirurgica dentosoportada (Figura 4).

FIG. 3. Sticky bone
FUENTE PROPIA

FIG. 4. Guia quirurgica posicionada.
FUENTE PROPIA
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Posteriormente se inicid la preparacion del lecho utili-
zando una fresa piloto de 2.0 mm de didmetro acoplada a
un motor quirurgico con irrigacidn salina estéril profusa,
operada en sentido horario (CW) a 1200 rpm, deteniendo
la instrumentacion a 1 mm de distancia del piso sinusal
(profundidad de trabajo inicial: 4 mm).

Después se cambi6 el modo de rotacion a sentido anti-
horario (CCW) a 800 rpm para activar las propiedades de
compactacion viscoeldstica de las fresas Densah (Figura 5).
Se introdujo de manera secuencial la fresa VT1525 (2.0/2.5
mm) y la fresa VT2535 (2.5/3.5 mm) empleando un movi-
miento de bombeo oscilatorio (entrada y salida) (Figura 6).
La accion centrifuga autoinjertd las microparticulas dseas
contra las paredes laterales, incrementando la densidad
Osea circundante.

FIG. 5. Fresa Densah.
FUENTE PROPIA

FIG. 6. Técnica de Oseodensificacion.
FUENTE PROPIA

Luego se avanzo con la fresa final del sistema (VT2838,
didmetro 2.8/3.8 mm) en modo densificaciéon (CCW, 800
rpm) superando la resistencia del piso del seno maxilar.
El remanente dseo densificado en el apice de la fresa ac-
tud como un tapén mecdnico e hidrdulico, logrando una
microfractura en “tallo verde” (greenstick) y elevando la

Gustavo Bustamante, Alejandro Cedefio, Manuel Soto,
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membrana de Schneider de manera atraumatica sin con-
tacto directo con la instrumentacidén rotatoria.

La integridad de la membrana Schneideriana se con-
firm¢ clinicamente mediante la observacién directa de
las oscilaciones de la membrana en sincronia con la res-
piracién del paciente y la ausencia de sangrado nasal. A
continuacion, se introdujo el sticky bone de forma retro-
grada a través del lecho de la osteotomia hacia el espacio
subsinusal.

Posteriormente, se coloc6 de forma guiada un implante
dental de 4.0 mm de didmetro y 7.0 mm de longitud (Inno
Implant, Cowellmedi). La densificacién de las paredes de
la osteotomia permitio alcanzar un torque de insercion
primario de 45 Ncm. Se colocé un tornillo de cierre y se
realizo el afrontamiento sin tension de los bordes del col-
gajo con sutura monofilamento de nylon 4-0.

El postoperatorio inmediato cursé de forma favorable,
sin presencia de dolor exacerbado, dehiscencia de suturas
ni signos de sinusitis maxilar. Mediante radiovisiografias
(RVG) intra y postoperatorias (Figura 7, 8, 9) se constato la
correcta posicién tridimensional del implante y la forma-
cion de un domo radiopaco simétrico y homogéneo en la
base sinusal.

En cuanto al manejo postoperatorio, el régimen far-
macoldgico prescrito consistié en antibioticoterapia sis-
témica con amoxicilina + &cido clavulanico (875/125 mg)
cada 12 horas por 7 dias VO, y terapia analgésica/antiin-
flamatoria con ketoprofeno (100 mg) cada 12 horas por
5 dias VO. Como protocolo preventivo para optimizar la
permeabilidad del ostium y el drenaje sinusal, se indico
budesonida nasal (50 mcg, 1 puff en cada fosa nasal cada
12 horas) y desloratadina (5 mg VO diaria) durante 5 dias.
Se complementd con crioterapia local, enjuagues de diglu-
conato de clorhexidina al 0.12% y rigurosas indicaciones
conductuales de no realizar presiones hidrostdticas nasa-
les (maniobra de Valsalva involuntaria).

A los 6 meses postoperatorios, se realizaron controles
mediante CBCT y RGV (Figura 10). Las imagenes mostra-
ron el mantenimiento del volumen éseo ganado, con una
imagen tanto hiperdensa como radiopaca homogénea en
la base del seno y preservacion de la cortical del nuevo
piso sinusal.

La evaluacidn de la altura ésea residual pre-operato-
ria y la ganancia vertical post-operatoria se estandarizd

REPORTE DE CASO
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FIG. 7. RGV Intraoperatoria. FIG. 8. RGV Post-Oseodensificacion. FIG 9. Colocacion inmediata del implante dental.
FUENTE PROPIA

FIG.10. A) CBCT Postoperatoria a los 6 meses. B) RGV Postoperatoria a los 6 meses.
FUENTE PROPIA

mediante tomografia computarizada de haz conico (CBCT)
analizada con el software de planificacién 3D BlueSky
Plan® (Blue Sky Bio, LLC). Para garantizar la reproduci-
bilidad metodoldgica y la precisién comparativa, el ana-
lisis pre y post-operatorio se realiz6 en la reconstruccion
multiplanar (MPR) en el corte sagital tomografico, utili-
zandola mismareferencia anatémica en la cresta alveolar
y coincidiendo con el eje longitudinal central del implante.
Se mantuvo una escala de calibracién voxel/DICOM 1:1.
La altura residual inicial (5 mm) se midi6 verticalmente
desde la cresta alveolar hasta el piso sinusal nativo; la me-
dicion post-operatoria (10 mm) se registro sobre el mismo
corte sagital desde la cresta alveolar hasta el margen api-
cal del injerto y piso del seno elevado, confirmando una
ganancia vertical neta de 5 mm.

Clinicamente, el implante se encontr6 asintomatico y
firme, procediéndose al destape quirdrgico para iniciar la
fase de rehabilitacion protésica iniciando la fase de provi-

sionalizacién para confeccionar una restauracién defini-
tiva cemento-atornillada.

A continuacion, se describe la secuencia cronoldgica
del protocolo realizado en este caso clinico (Tabla 1).

En cuanto ala perspectiva del paciente, el mismo mani-
festd haber experimentado un periodo postoperatorio con
molestias minimas y sin dolor relevante, destacando la
ausencia de sangrado nasal o inflamacidn severa. Expreso
una elevada satisfaccion con la brevedad del tiempo qui-
rurgico, la comodidad dela recuperacion yla oportunidad
de completar el tratamiento sin requerir procedimientos
injertivos adicionales de mayor envergadura.

Durante las fases intraoperatoria y postoperatoria (se-
guimiento a 6 meses), no se registraron complicaciones
ni eventos adversos no anticipados, tales como perfora-
cion de la membrana de Schneider, episodios de sinusitis
maxilar, epistaxis, infecciones, dehiscencias de sutura o
pérdida de estabilidad del implante.

REPORTE DE CASO



REVECIBU
NO. 2> JULIO-DICIEMBRE 2026

TABLA 1. Cronologia del caso clinico.
FUENTE PROPIA
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Protocolo Procedimiento

Evaluacion Inicial

Anamnesis, examen clinico y escaneo intraoral.

Estudio Tomografico

Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT).

Planificacién Virtual

Disefio de guia quirurgica en Blue Sky Plan v4.12 y fabricacion CAD/CAM.

Cirugia

Elevacion transcrestal con OD, sticky bone y colocacion simultanea del implante.

Control 1Semana

Retiro de suturas y evaluacién de cicatrizacion inicial.

Control 3 Meses

Controles clinicos periddicos.

Control 6 Meses

Control clinico, CBCT y RGV control. Destape y fase protésica.

> DISCUSION

La rehabilitacion del maxilar posterior atréfico median-
te abordajes indirectos representa una opcion quirurgica
conservadora.” Mientras que la antrostomia lateral ha de-
mostrado predictibilidad clinica, los reportes de literatura
indican que se asocia con un mayor indice de complicacio-
nes postoperatorias, con tasas de perforacion de la mem-
brana de Schneider que oscilan entre el 7% y el 35%'".

En el presente reporte, el uso de la oseodensificacion
transcrestal permitié alcanzar una ganancia vertical de 5
mm, duplicando la altura 6sea remanente inicial. A dife-
rencia del fresado sustractivo, las propiedades viscoelds-
ticas del tejido 0seo permiten que la instrumentacion en
sentido antihorario induzcala compactacion de micropar-
ticulas®”. Estudios de caracterizacién mecanica sugieren
que este fendmeno incrementa la densidad mineral en el
lecho receptor, lo que en este paciente favorecio la obten-
cion de un torque de insercion primario de 45 Ncm en un
sustrato clasificado como tipo IV#*,

Respecto al manejo del espacio subsinusal, la literatura
propone que la masa dsea impulsada apicalmente duran-
te la densificacion funciona como un mecanismo amor-
tiguador que transmite fuerzas hidrostaticas pasivas®®.
Esta dindmica reduce la necesidad de instrumentacion
directa sobre la mucosa sinusal. La combinacién con un
aloinjerto estabilizado mediante i-PRF (sticky bone) tuvo
como proposito mejorar la manejabilidad del material de
relleno y aportar un andamio cohesivo con factores de
crecimiento’',

Es fundamental precisar la interpretacion de los ha-
llazgos imagenologicos. Si bien los estudios tomograficos

(CBCT) a los 6 meses mostraron una zona radiopaca ho-
mogénea periimplantaria y el mantenimiento del con-
torno subsinusal, la tomografia computarizada es una
herramienta de diagndstico por imagen que evalua la es-
tabilidad volumétrica y la continuidad de las estructuras
calcificadas, pero no constituye por si sola una prueba de
oseointegracion ni permite determinar la naturaleza his-
toldgica del tejido neoformado.

En cuanto a las fortalezas de este reporte el empleo
de una guia quirdrgica dentosoportada, la aplicacién de
un protocolo estandarizado de i-PRF y la caracterizacion
precisa de la secuencia de fresado mejoran la reproduci-
bilidad técnica del procedimiento.

Mientras que las principales limitaciones de este repor-
te incluyen su naturaleza intrinseca de caso unico (n=1),
un periodo de seguimiento a mediano plazo (6 meses) y
la ausencia de un grupo control comparativo. Asimismo,
debido ala ejecucion simultdnea de multiples intervencio-
nes terapéuticas (cirugia guiada, oseodensificacion, aloin-
jerto, i-PRF e implante de disefio cénico), no es posible ais-
lar el efecto individual de la oseodensificacién sobre el
resultado clinico final observados en este paciente.

> CONCLUSIONES

En el paciente evaluado, la elevacidn transcrestal del piso
del seno maxilar mediante el protocolo de oseodensifica-
cion, combinada con un aloinjerto en matriz de i-PRF y ci-
rugia guiada, permitié obtener una ganancia 6sea vertical
inmediata de 5 mm y una estabilidad primaria adecuada
(45 Ncm) en una cresta atréfica con 5 mm de altura residual.

REPORTE DE CASO
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Los controles clinicos e imagenologicos a los 6 meses
mostraron una evolucion favorable, con mantenimiento
del volumen radiopaco subsinusal y ausencia de complica-
ciones postoperatorias. Sin embargo, al tratarse del repor-
te de un unico caso clinico, estos hallazgos no pueden gene-
ralizarse ni extrapolarse para establecer la superioridad o
predictibilidad general de esta técnica en comparacion con
otros abordajes quirurgicos. Se requieren ensayos clinicos
controlados y prospectivos con muestras representativas
para validar estos resultados a largo plazo.
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