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RESUMEN

Introducción: la reabsorción vertical de 
la zona posterior del maxilar supone un 
reto terapéutico para el profesional, ya 
que son necesarias técnicas regenera-
tivas para poder colocar implantes den-
tales. La elevación de seno atraumática 
permite la colocación de implantes denta-
les de manera simultánea al procedimien-
to regenerativo, pero hay controversia en 
la necesidad o no de emplear materiales 
de injerto asociados a esta técnica.

Ganancia ósea: al comparar la utilización 
o no de materiales de injerto en elevacio-
nes de seno atraumáticas, se obtiene una 
ganancia ósea de 1-6.8 mm cuando no se 
emplean biomateriales, y 3.07-8.5 mm al 
utilizarlos.

Pérdida ósea marginal: los estudios re-
flejan una pérdida ósea marginal de 0.5-
1.54 mm al no emplear materiales de in-
jerto, respecto a 0.7-1.67 mm cuando se 
utilizan.

Supervivencia de implantes: ambas 
técnicas de elevación de seno atraumá-
tica presentan tasas de supervivencia im-
plantarias similares, superiores al 90 %.

Complicaciones: la tasa de complicacio-
nes en esta técnica regenerativa es baja, 
siendo la más frecuente la perforación de 
la membrana de Schneider, no suponien-
do en la mayoría de los casos un impe-
dimento para la colocación de implantes 
dentales.

Conclusiones: la técnica de elevación 
de seno sin relleno presenta menor ga-
nancia ósea y pérdida ósea marginal en 
comparación a la técnica de elevación de 
seno con relleno, pero ambas técnicas 
presentan tasas de supervivencia implan-
tarias similares, y una baja tasa de com-
plicaciones, por lo que la utilización o no 
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ABSTRACT

Introduction: vertical resorption of 
posterior maxilla is a therapeutic 
challenge for dentists, since regenerative 
techniques are necessary to be able to 
place dental implants. Atraumatic sinus 
lift augmentation allows simultaneous 
dental implants placement to regenerative 
procedure, but it is not clear nowadays if 
it is or not necessary to use associated 
graft materials.

Bone gain: scientific evidence reports 
a bone gain of 1-6.8 mm without using 
graft materials, versus 3.07-8.5 mm when 
authors use graft materials in atraumatic 
sinus lift augmentations procedures.

Marginal bone loss: similar bone 
loss is expected in both techniques, 
but atraumatic sinus lift augmentation 
presents 0.5-1.54 mm when graft material 
is not used, versus 0.7-1.67 mm when 
graft material is used.

Implant survival: both techniques 
present similar survival implant rates, 
greater than 90 %.

Complications: low complications rate 
is reported, being the most frequent 
complication Schneider membrane 
perforation. Nevertheless, dental implant 
placement is possible in spite of this 
complication.

Conclusions: atraumatic sinus lifting 
without graft materials presents lower 
bone gain and marginal bone loss in 
comparison to atraumatic sinus lifting with 
graft materials. Both techniques present 
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INTRODUCCIÓN

Las extracciones dentarias producen una disminución en 
sentido vertical de la cresta ósea, que varían entre los di-
ferentes individuos y localizaciones, pudiendo ser mayor 
cuando estas extracciones se realizan por motivos perio-
dontales o por la presencia de lesiones periapicales1. La 
zona posterior del maxilar supone un reto terapéutico para 
el profesional, debido a la reabsorción del proceso alveolar 
tras las extracciones dentarias y a la neumatización del 
seno maxilar, haciendo que la colocación de implantes en 
esta zona requiera de procedimientos regenerativos adi-
cionales para aumentar la altura ósea2, 3.

Se han descrito dos tipos de técnicas para la regeneración 
en altura de la zona posterior maxilar, la técnica de eleva-
ción de seno maxilar transalveolar, transcrestal o “técnica 
cerrada”, y la técnica de elevación de seno lateral o “abier-
ta”, utilizándose cada una de ellas en función de la altura 
ósea residual disponible4-6.

La técnica con ventana lateral, descrita por Boyne y Ja-
mes7 es la técnica de elección en casos con altura ósea 
menor a 4 mm8 y sigue siendo la técnica más empleada 
para llevar a cabo elevaciones de seno maxilar9. La téc-
nica de elevación de seno maxilar cerrada, descrita por 
Summers, implica la fractura del suelo del seno maxilar, 
con la consecuente elevación de la membrana de Schnei-
der. Esta técnica se realiza mediante el uso de osteótomos 
por vía crestal y en la que se puede introducir de manera 

simultánea el material de injerto y la colocación del implan-
te10, tal y como se muestra en la Figura11. El pronóstico de 
esta técnica es más favorable cuando la cresta residual 
tiene al menos 5 mm de altura12.

Dentro de los tipos de biomateriales que se utilizan como 
injerto en esta técnica, encontramos los injertos autólogos, 
alogénicos, xenogénicos o materiales aloplásticos (hi-
droxiapatita, fosfato beta-tricálcico β –TCP). Estos mate-
riales actúan como andamiaje para la formación de hueso 
nuevo10.

La colocación de implantes simultáneos en elevaciones de 
seno cerradas, sin emplear materiales de injerto, puede ser 
un procedimiento predecible, gracias al potencial osteogé-
nico de la membrana de Schneider13, 14 y a que el coágulo 
de sangre10, 15 permite una cicatrización ósea satisfactoria, 
debido a que contiene factores de crecimiento endógenos 
que tienen potencial para estimular la formación ósea16. 
De esta manera, es posible reducir el número de interven-
ciones quirúrgicas, el tiempo de tratamiento y el coste de 
la colocación del implante en el maxilar posterior atrófico9.

La necesidad o no de emplear un material de relleno que 
mantenga el espacio creado es un tema controvertido en 
la actualidad, ya que la literatura científica disponible al 
respecto muestra elevadas tasas de éxito en ambas téc-
nicas17. 

El objetivo de esta revisión bibliográfica es, por tanto, com-
parar la utilización o no de injerto en elevaciones de seno 
atraumáticas, evaluando la ganancia ósea, la pérdida ósea 

similar survival implant rates and low complication rates, so 
using or not grafting materials should be decided analyzing 
all these variables.

KEY WORDS

Sinus lift augmentation; Dental implants; Sinus lift augmentation 
without filling; Atraumatic sinus lift augmentation.

de biomateriales asociados debe decidirse en función de 
todas estas variables.

PALABRAS CLAVE

Elevación de seno maxilar; Implantes dentales; Elevación 
de seno sin relleno; Elevación atraumática.

Figura. Descripción gráfica de la técnica11.
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marginal, la tasa de supervivencia implantaria y la apari-
ción de complicaciones.

ARTÍCULOS INCLUIDOS

Se incluyeron un total de 18 estudios clínicos en los que se 
registraron 2.723 implantes en 1.572 pacientes. En 10 de 
los estudios que describieron elevaciones de seno atrau-
máticas sin colocación de material de injerto, evaluando 
2.261 implantes en 1.279 pacientes (Tabla 1). En 8 de los 
18 estudios se comparó la técnica de elevación atraumáti-
ca, empleando y sin emplear material de injerto, colocán-
dose 462 implantes en 293 pacientes. (Tabla 2).

GANANCIA ÓSEA

Los estudios revisados evaluaron la ganancia ósea me-
diante radiografía periapical, panorámica y tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) disponiéndose de la 
siguiente manera:

3.1. Radiografía periapical
Los estudios en los que se utilizó la radiografía periapical 
como método para evaluar la ganancia ósea tras la eleva-
ción de seno atraumática fueron 10; 6 de ellos sin emplear 
material de injerto y 4 de manera comparativa.

En cuanto a los estudios que realizaron elevaciones de 
seno sin emplear material de injerto, en 6 de los 10 estu-
dios se analizaron 1248 implantes, obteniéndose una ga-
nancia ósea de entre 1-4.5 mm9,15, 18-21.

En 4 de estos 6 estudios se utilizaron paralelizadores a la 
hora de llevar a cabo las radiografías9, 18-20, mientras que 
los otros 2 no lo registraron.

Por otro lado, en los 4 de los 8 de los estudios compara-
tivos, se colocaron 153 implantes y se comparó la colo-
cación o no de injerto, registrando una ganancia de entre 
1.6-6.8 mm cuando no se empleó material de injerto22, 23 y 
entre 3.07-8.5 mm al emplearlo22-24. 

3.2. Radiografía panorámica
Los estudios en los que se evaluó la ganancia ósea me-
diante radiografía panorámica tras la elevación de seno 
atraumática fueron 3; 1 de ellos sin emplear material de 
injerto y 2 de ellos fueron estudios comparativos.

En el estudio en el que no se empleó material de injerto, se 
analizaron 96 implantes, con una ganancia ósea de 2.16 
mm de media25. 

En los 2 estudios comparativos, se colocaron 100 implan-
tes, obteniendo una ganancia ósea de entre 1.29-3.49 
mm8, 17 en los grupos que no emplearon material de injerto, 
mientras que se obtuvo una ganancia de 3.17-3.78 mm al 
utilizar sustitutos óseos8, 17. 

La radiografía panorámica proporciona una imagen radio-
lógica bidimensional del tejido óseo, por lo que aunque tie-
ne dosis de radiación baja y tiempo de exposición corto, 
produce distorsión, superposición y aporta menor calidad 
de imagen en comparación con el CBCT, por lo que es 
poco preciso para evaluar la ganancia ósea21, 24, 26.

3.3. Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT)

Los estudios en los que se utilizó CBCT como método para 
evaluar la ganancia ósea tras la elevación de seno atrau-
mática fueron 2; uno de ellos sin emplear material de injer-
to y otro fue un estudio comparativo.

El estudió que analizó la elevación de seno sin injerto, eva-
luó 31 implantes y obtuvo ganancia ósea media de 1.80 
mm16.

El estudio comparativo, evaluó 29 implantes, obteniendo 
una ganancia ósea media de 1.6 mm en el grupo sin ma-
terial de injerto, respecto a 3.2 mm al emplear material de 
injerto22.

El CBCT es la prueba diagnóstica más exacta para valorar 
la ganancia ósea, al obtener imágenes en las tres dimen-
siones del espacio27,pero es la prueba radiológica que so-
mete al paciente a una mayor dosis de radiación26. 

3.4. Ganancia ósea global

Al comparar los artículos de forma global, se obtuvo una 
ganancia ósea de entre 1-6.8 mm sin emplear materia-
les de injerto, y entre 3.07-8.5 mm al emplear biomate-
riales9, 15, 16, 18-21, 25.

PÉRDIDA ÓSEA MARGINAL

Los estudios revisados evaluaron la pérdida ósea, a lo lar-
go del tiempo, mediante radiografía periapical, radiografía 
panorámica y CBCT.

4.1. Radiografía periapical 

Los estudios en los que se utilizó la radiografía periapical 
como método para evaluar la pérdida ósea marginal tras 
la elevación de seno atraumática fueron 9; 5 de ellos sin 
emplear material de injerto y 4 comparativos.

En los 5 estudios que no emplearon material de injerto, se 
colocaron 385 implantes, con una pérdida ósea marginal 
de entre 0.5-1.54 mm tras un periodo de seguimiento de 6 
meses-5 años19, 28.

En los 4 estudios comparativos, se colocaron 153 implan-
tes, obteniendo una pérdida ósea marginal de entre 0.6-
1.52 mm para el grupo que no empleó material de injerto, 
respecto a 0.7-1.67 mm en el grupo que utilizó materiales 
de injerto24, 29 tras un tiempo de seguimiento de 3-10 años.
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Tabla 1. Estudios de una sola cohorte. 
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Suk-Arj P y 
cols.,16 2019

Retrospectivo
6 meses

27(11♂16♀)
31

54.7±12.1/
(31–77) OSFE

(7.14±1.07)/ 
(5.3-8.7)
(CBCT)

1.80±0.79
 (CBCT)

AstraTech® /  
OsseoSpeedTX

Straumann®/Bone 
Level SLA

Osstem®/TSIII SA

-
-

No

4.0–5.5 (A)
7.0–10 (L) - 100/100

1 paciente con 
vértigo 2 días 

después

Brizuela A y 
cols.,20 2014
Prospectivo

2 años

36(15♂ 
22♀)
36

56.09/(31-
68) OSFE

(7.4±0.4)/ 
(4-9)

(Periapical)
1.8±0.3

(Periapical)

Straumann®/-

Klockner ®/-

≤35 
(N.cm)

-
No

Straumann®
4.1 (A)
8-10 (L)

Klockner®

3.5 (A)
8-10 (L)

0.7±0.1
(Periapical) 97.2/91.6 1 fracaso de 

implante

Si M y cols.,25 
2016

Retrospectivo
4-9 años

80(43♂ 
37♀)
96

48.8/(25-
70) OSFE

(6.75±1.91)/ 
(1.30-10.02)

(OPG - 
CBCT)

2.16±1.13
(OPG) Straumann®/- -

-
No

4.1-4.8 (A)
8 -10-12 (L) 0.50±1.69

(OPG)

90.6/-

9 fracasos de 
implante (4 fracasos 

tempranos (0-1 
años) y 5 fracasos 

tras carga funcional)

French D y 
cols.,18 2016

Retrospectivo
4 meses -10 

años

541(262♂ 
279♀)
926

54/(18-88) OSFE
<5/-

(Periapical)
3.38

(Periapical)

Straumann®/-

Nobel Biocare ®/-

3i®/-

≤35 
(N.cm)

-
No

Straumann®
4.1 RN- 4.8 WN (A)

6-8-10 (L)

Nobel®
4.3- 5 (A)
10-13 (L)

3i®
3.75-4.0 - 5.0(A)
10-11.5-13 (L)

- 97/95.4
12 fracasos de 

implante a los 6 años 
(0-72 meses)

Gu YX y 
cols.,28 2014
Prospectivo

5 años

28(15♂ 
13♀)
37

40.4/(19-
78) TSFE

(2.81±0.74)/
(1.7-3.8)
(OPG)

- Straumann®/Standard 
Plus SLA

-
67.8-72.8 
(Osstell 
ISQ®)

-

-
1.54(1.26)±1.00

(Periapical) 94.6/-

2 perforaciones de 
membrana

1 fracaso de 
implante (4meses)

1 fracaso de 
implante (1 mes 

carga)

Zill A y cols.,19 
2016

Retrospectivo
5 años

113  (-)
233

54.9± 0.0/
(31-84) OSFE

(5.9±1.7)/
(1.0-11.0)

(Periapical)

4.5±1.4
(Periapical) Straumann®/-

-
-

No

3.3-4.1-4.8 (A)
6-8-10-12 (L)

0.5±0.8 media
(Periapical) 93.8/92.7

7 fracasos 
tempranos de 

implante (primeras 9 
semanas)

14 perforaciones

Fermergård R 
y cols.,15 2012
Retrospectivo

3 años

36 (-)
53 64±12/- OSFE

(6.3±0.3)/(-)
(OPG)

(4.4±0.2)
(Periapical)

AstraTech®/- -
-

No

4.5(A)
9 -11- 13 (L) 0.6±0.09

(Periapical) 94/ -

2 fracasos prema-
turos de implante 

(1 año)
1 fracaso de implan-

te (3 años)

Nahlieli O y 
cols.,30 2019

Retrospectivo
6 meses -7 

años

331(152♂ 
179♀)
722

64/-
OSFE

(-)/(3-8)
(CBCT) - Keystone®/ Paltop® 

DIVA

-
-

No

3.75-4.20 (A)
11.5-13.0 (L) - -/95.48

8 periimplantitis
1 durante la ex-

tracción pieza+ioi 
inmediato

6 fallos protésicos
5 hiperplasias de 

mucosa
8 perforaciones de 

membrana
13 fallos osteointe-

gración

Rawat A y 
cols.,9 2019
Prospectivo

6 meses

21 (-)
26 -/- OSFE

(6.8±1.89) 
(M) 

(5.93±1.33)   
(D)/(-)

(Periapical)

1.97 (M)
1.99 (D)

(Periapical)

ImplantDirect®/Pitt 
easy puretex

-
-

No

4-4.9-3.25 (A)
10-12 (L)

0.6 (M)
0.46 (D)

(Periapical)

100/- -

Rammelsberg 
y cols.,21 2013
Retrospectivo

1.4 años

66(35♂ 
31♀)
101

59.6/ 
(21-75) OSFE

(-)/(−0.7-
+8.64M) 
(0-8.15D)

(OPG)
(periapical)

1.47mm (M)
0.98mm (D)
(OPG) (Pe-

riapical)

Straumann®/Tissue 
level/Bone level
Nobel Biocare® 
/Replace select

-
-

No

3.3/4.1/4.3 
/4.8/5.0(A)

8-10-12/13(L)
- -/- 30 perforaciones de 

membrana

MD: Método diagnóstico, IOI: implante osteointegrado, OPG: ortopantomografía, OSFE: osteotome sinus floor elevation, TSFE: transalveolar sinus floor elevation, M: mesial D: distal. 
A: anchura. L: longitud.
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4.2. Radiografía panorámica
Un único estudio que no empleó material de injerto evaluó 
la pérdida ósea marginal, con unos valores de 0,5 mm de 
media tras 9 años de seguimiento25.

4.3. Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT)
Ningún estudio evaluó la pérdida ósea marginal mediante 
CBCT, pero un estudio10 evaluó la pérdida volumétrica del 
hueso ganado en implantes colocados tras elevaciones 

de seno atraumáticas, con unas tasas de reabsorción de 
53,02% al no emplear material de relleno, 61,44% al em-
plear fosfato tricálcico, 66,34% al emplear hueso bovino 
desproteinizado, obteniendo la menor reabsorción (33,47%) 
al emplear una mezcla de fosfato tricálcico y hueso bovino.

4.4. Pérdida ósea global

Comparando los artículos de forma global, se obtuvo una 
pérdida ósea marginal de entre 0.5-1.54 mm en implantes 

Tabla 2. Estudios comparativos.
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Nedir R y 
cols.,29 2017

ECA
5 años

12(3♂9♀)
17(SR)
20(CR) 57.6±4.7/- OSFE

19/Hueso 
bovino 

desproteini-
zado

(2.4±0.9) 
(0.9-4.0)

(Periapical)

3.8 ±1.0 (SR)
4.8±1.2 (CR) 
(Periapical)

Straumann®/
Tapered

SLA active

-
-

No
-

0.6±0.7mm 
(SR)/0.7±1.4mm 

(CR)
(Periapical)

-/94 
.1(SR)

90.0 (CR)
91.9% 
(media)

2 fracasos tempra-
nos de implante  

(8 semanas) (CR)
1 periimplantitis 
(SR) (2,7 años)

Verdugo F y 
cols.,23 2017
Prospectivo

5.3 años

27  (-)
14(SR)
16(CR)

67.4±10.3/
(53–90) 

(SR)

60.9± 8.7/ 
(50–84) 

(CR)

OSFE

14 (SR)13 
(CR)/
Hueso 

autógeno

(4.5±0.8) (SR) 
(3.8±1.2) 

(CR)/
(2.8–5.8) (SR) 
(1.8-5.2) (CR)                  

(CBCT)

6.8±0.5 (6.0-
7.5) (SR)

8.5±1.9 (6.3–
12.9) (CR)
(Periapical)

Straumann®/ 
SLA SP

3i®/Osseotite

-
-

No

Staumann®

4.8 (A)
8–10 (L)

3i®
4.1 (A)
11.5 (L)

0.9±0.6mm 
(SR)/0.8±0.7mm 

(CR)
(Periapical)

-/100 
(CR)

100 (SR) 0 complicaciones

Marković A y 
cols.,10 2015

ECA
2 años

 
45(16♂29♀)

45(SR)
135(CR)

 56.7/- OSFE

90/Hueso 
bovino 

desproteini-
zado-fosfato 

tricálcico

(6.59± 0.45)/
(-)

(CBCT)
-

Straumann®/
Bone Level/
SLA active

-
≥ 37 

(Osstell 
ISQ®)

No

4.1 (A)
10 (L) - -/100

5 perforaciones de 
membrana  

(5 pacientes exclui-
dos del estudio)

Trinh H y 
cols.,22 2019

ECA
6 meses

30(10♂20♀)
15(SR)
14(CR)

 51±7 /
(40-60) OSFE

-/Aceman-
nan

(Hojas de 
aloevera)

(6.7±0.2) (SR)
(6.7±0.3) 
(CR)/(-)
(CBCT)

1.6±0.3 (SR)
3.2±0.3 (CR)

(CBCT)
Osstem ®/-

≤35 
(N.cm)

-
-

-
11.5 (L) - -/- 0 complicaciones

Yang J y 
cols.,17 2018

Retrospectivo
1,5 años

40(21♂19♀)
27(SR)
24 (CR)

50.6±12.93/
(22-70) OSFE

-/Hueso bo-
vino despro-

teinizado

(5.37±1.28)/
(2.3–7.9)   
(CBCT y 

OPG)

1.29±1.07 (SR)
3.96±2.38 (CR)

(OPG)
Bicon ®/-

-
-

No

4.5-5 (A)
6-8 (L) - -/- -

Millán A y 
cols.,8 2020

ECA
1.5 años

49  (-)
25(SR)
24(CR)

- OSFE

25 (SR) 24 
(CR)/

Hueso bovi-
no despro-
teinizado

(6.65±1.32) 
(M)

(6.03±1.42) 
(D)/(-)
(OPG)

3.49 (SR)
3.78 (CR)

(OPG)

Klockner®/Es-
sential Cone

-
-

No

3.5-4.5 (A)
8-10 (L) - 100/100 0 complicaciones

Si M y cols.,31 
2013
ECA

3 años

45(27♂18♀)
20(SR)
21(CR)

48.5/
(19–78) TSFE

-/Hueso 
bovino des-
proteinizado 

+ hueso 
autógeno

4.58±1.47 
(SR) 

4.67±1.18 
(CR)/

(2.06- 7.10)             
(Periapical y 

OPG)

3.07±1.68 (SR)
3.17±1.95 (CR)

(Periapical)
Straumann®/- -

-
No

4.1-4.8 (A)
6-8-10 (L)

1.38±0.23mm 
(SR)

1.33±0.46mm 
(CR)

(Periapical)

95.0 
(SR)
95.2 
(CR)
95.1 

(media)/-

2 fracasos de 
implante (1 SR y 
1 CR) (a los 6-12 

meses)

Qian SJ y 
cols.,24 2020

ECA
10 años

45 (-)
22(SR)
23(CR)

- OSFE
-/Hueso bo-
vino despro-

teinizado

4.58±1.28 mm 
/(-) (Periapical 

y OPG)

3.07±1.34 (CR)
3.14±1.26 (SR)

(Periapical)
Straumann®/-

-
-

No

4.1-4.8(A)
6-8-10(L)

1.67±1.06 (CR)
1.52±1.08(SR)

(Periapical)

90.7% 
(CR)

95.0% 
(SR)/-

3 pacientes exclui-
dos del estudio por 
perforaciones de 

membrana

ECA: ensayo clínico aleatorizado, MD: método diagnóstico, IOI: implante osteointegrado, OPG: ortopantomografía, OSFE: osteotome sinus floor elevation, TSFE: transalveolar sinus 
floor elevation, SR: sin relleno, CR: con relleno, FTC: fosfato tricálcico, HB: Hueso bovino, M: mesial D: distal. A: altura. L: longitud.
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colocados mediante elevaciones de seno atraumáticas sin 
emplear materiales de injerto, respecto a 0.7-1.67 mm cuan-
do éstos se colocaron con materiales de injerto10, 19, 24, 25, 28, 29. 

SUPERVIVENCIA DE IMPLANTES

Los estudios de elevación de seno sin relleno mostraron 
tasas de supervivencia de entre 90.6- 100%, con un segui-
miento de 4 meses-10 años9, 15, 16, 18-20, 25, 28, 30.

Los estudios comparativos presentaron tasas de supervi-
vencia del 95%-100% cuando no se emplearon materiales 
de injerto8, 24, 31 y del 95,2%-100% cuando sí se emplea-
ron biomateriales asociados. El seguimiento fue de 1,5-10 
años8, 24. 

Por tanto, ambas técnicas de elevación de seno atraumá-
ticas presentaron tasas de supervivencia similares, ob-
servándose incluso, en determinados estudios, mayores 
tasas de supervivencia en los implantes colocados sin el 
empleo de materiales de injerto18, 20. 

COMPLICACIONES

En los 10 estudios en los que se analizaron elevaciones sin 
relleno se obtuvieron un total de 56 complicaciones, sien-
do la más frecuente (54) la perforación de la membrana 
de Schneider, seguida de la aparición de vértigo paroxís-
tico en un paciente y una complicación asociada a la ex-
tracción previa a la colocación del implante. Sin embargo, 
estas complicaciones no supusieron un impedimento para 
completar la cirugía16, 19, 21,30. Con respecto a los 8 estudios 
comparativos, solo uno de ellos mostró 5 complicaciones 
de carácter sinusal, siendo todas ellas perforaciones de la 
membrana de Schneider10.  

De los 18 estudios revisados, 3 de ellos no registraron nin-
guna complicación8, 22, 23. La complicación más frecuente 
fue la perforación de la membrana de Schneider, aunque 
en ningún paciente produjo patología infecciosa en el seno 
maxilar10, 16, 19, 21, 30. 

CONCLUSIONES
1.- ��La ganancia ósea obtenida mediante la elevación 

atraumática varía entre 1-6,8 mm cuando no se 
emplea material de injerto y entre 3,07-8,5 mm 
cuando se emplean biomateriales.

2.- ��La perdida ósea marginal obtenida mediante 
la elevación atraumática varía entre 0,5-1,54 
mm cuando no se usa material de injerto y entre  
0,7-1,67 mm al emplear biomateriales.

3.- ���La técnica de elevación atraumática sin empleo de 
biomaterial presenta unas tasas de supervivencia 
similares a cuando se emplean biomateriales, 
e incluso superiores en varios de los estudios 
consultados.

4.- ���La tasa de complicaciones es baja para ambas 
técnicas, siendo la más frecuente la perforación de 
la membrana de Schneider, que no parece producir 
patología infecciosa en el seno maxilar.

5.- ��Por tanto, el empleo de biomaterial obtiene mayor 
ganancia ósea, pero mayor pérdida ósea marginal y 
supervivencia de implantes en comparación con la 
técnica que no emplea material de injerto, por lo que 
parece razonable, según los estudios consultados, 
individualizar cada caso para decidir si es necesario 
o no la utilización de un sustituto óseo para la 
colocación inmediata de implantes en técnicas de 
elevación de seno atraumáticas.
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