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RESUMEN

La extracción o pérdida dental supone la 
remodelación del alveolo y una pérdida 
progresiva del hueso alveolar residual. 
Esta disminución en altura, debido a la 
presencia delseno maxilar en el sector 
posterosuperior, puede comprometer la 
disponibilidad ósea adecuada para la co-
locación de implantes.

Como solución a esto, surge la técnica 
de elevación de seno. En esta técnica, 
se emplean diversos materiales de injer-
to, entre los que se encuentran el beta-
fosfatotricálcico (b-TCP). Este material 
presenta propiedades osteoconductivas 
y osteoinductivas. Además, se reabsorbe 
más fácil que otros sustitutos óseos y es 
fácilmente reemplazado por nuevo hue-
so. Se ha comparado su comportamien-
to clínico con otros materiales de injerto, 
sin encontrar diferencias significativas. 
Además, a 10 años, los implantes colo-
cados en elevaciones de seno realizadas 
con b-TCP han mostrado altas tasas de 
supervivencia.

Caso clínico. Se presenta el caso clínico 
de una paciente, mujer de 52 años de 
edad, sin antecedentes médicos de inte-
rés. Acude a consulta por dolor en el 26. 
Tras la exploración diagnóstica radiológi-
ca e intrabucal se aconsejó a la paciente 
la extracción del 26. Ocho meses des-
pués, y realizando un estudio con CBCT 
se informó a la paciente sobre la posibili-
dad de rehabilitación con implantes, pre-
via cirugía de elevación sinusal.

Se realizó la elevación sinusal con b-TCP 
como material de injerto. Pasados tres 
meses, se procedió a la colocación de 
tres implantes, adquiriendo estos una 
buena estabilidad primaria.

Sinus lift with tricalcium 
beta-phosphate and 
subsequent implant 
placement. Case report

ABSTRACT

Tooth extraction or loss involves alveolar 
remodelling and progressive loss of 
residual alveolar bone. This reduction 
in height, due to the presence of the 
maxillary sinus in the posterosuperior 
sector, can compromise adequate bone 
availability for implant placement.

The sinus lift technique has emerged as a 
solution to this problem. In this technique, 
various grafting materials are used, 
including beta-phosphatidic acid (b-TCP). 
This material has osteoconductive and 
osteoinductive properties. In addition, it 
is more easily resorbed than other bone 
substitutes and is easily replaced by new 
bone.  Its clinical behaviour has been 
compared with other graft materials, 
without finding significant differences. 
In addition, at 10 years, implants placed 
in sinus lifts performed with b-TCP have 
shown high survival rates.

Clinical case: The clinical case of a 
52-year-old female patient with no medical 
history of interest is presented. She went 
for consultation due to pain in tooth 26. 
Following the radiological and intraoral 
diagnostic examination, the patient was 
advised to have tooth 26 extracted. Eight 
months later, and after a CBCT study, the 
patient was informed about the possibility 
of rehabilitation with implants, following 
sinus lift surgery.

The sinus lift was performed with b-TCP 
as graft material. After three months, 
three implants were placed, acquiring a 
good primary stability.

Elevación de seno con 
Betafosfato Tricálcico y 
posterior colocación de 
implantes. A propósito de 
un caso
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INTRODUCCIÓN

Tras la pérdida dentaria en el sector posterior maxilar, se 
produce la remodelación del alveolo y la neumatización 
del seno maxilar. De media, tras la extracción, el seno 
maxilar aumenta en altura 1,56 ± 3,93 mm, siendo mayor 
este aumento tras la pérdida de los segundos molares 
superiores1. Todo esto conlleva una disminución progresiva 
del hueso alveolar residual y supone, que en ocasionas, la 
disponibilidad ósea no cumpla los requerimientos mínimos 
para la colocación de implantes2.

Como solución a este problema, surgen las técnicas de 
regeneración ósea guiada, entre las cuales se incluye la 
elevación de seno maxilar3.

Ésta se indica cuando la altura de hueso residual es 
menor de 8 mm4. En este procedimiento hay dos técnicas 
principales, la elevación de seno cerrada o de osteotomos, 
y la abierta o de ventana lateral. La realización de una u 
otra depende de la altura de hueso residual.

 La elevación de seno abierta está indicada cuando la al-
tura ósea es menor de 5 mm5. Con esta técnica, se puede 
conseguir un aumento de altura de entre 5 y 8 mm6. Entre 
los diferentes biomateriales se pueden utilizar injertos au-
tólogos, aloinjertos y xenoinjertos, debido a sus propieda-
des de osteogénesis, osteoinducción y osteconducción6.

Entre los aloinjertos se encuentra el betafosfatotricálcico 
(b-TCP), que corresponde a un tipo de fosfato de calcio po-
roso cuya cantidad de calcio y fosfato es similar a la presen-
te en el hueso esponjoso. Este material sintético biocom-
patible y osteconductivo, hace de matriz para la adhesión, 
proliferación y diferenciación de los osteoblastos y células 
mesenquimales, lo que favorece el crecimiento óseo 7. 

El b-TCP es unos de los materiales sintéticos más utili-
zados, que se reabsorbe más rápido que otros sustitutos 
óseos y es fácilmente reemplazado por nuevo hueso8. Su 
solubilidad es similar al hueso, por lo que no se reabsorbe 
en condiciones fisiológicas, pero sí es reabsorbido por los 
osteoclastos. Esta reabsorción mediada por osteoclastos 
junto a sus propiedades osteoconductivas permite una 
conversión de la matriz de b-TCP en hueso trabecular9.

Su aplicación clínica está documentada en estudios como 
el de Pereira y cols.10, que  analizaron 36 elevaciones de 
seno distribuidas en tres grupos; el primero en el que 
utilizaron hueso autólogo; el segundo b-TCP, y en el último 
una mezcla de hueso autólogo con b-TCP. En el estudio 
histológico de las muestras de cada grupo, observaron 
que la cantidad de hueso neoformado con b-TCP varía 
ente el 29% y 40,7%, siendo similar a la cantidad formada 
en el grupo con injerto de hueso autólogo. Así mismo, el 
b-TCP, se reabsorbía rápidamente, a diferencia de otros 
xenoinjertos como los basados en hidroxiapatita8. 

Otra de las ventajas de este material, según Pascaretti-
Grizon y cols.11, es la escasa respuesta inflamatoria. 

Una de las finalidades de la utilización de biomateriales 
en las técnicas de elevación sinusal es la colocación 
de implantes. A este respecto, la literatura científica 
establece periodos que oscilan entre seis y ocho meses. 
Sin embargo, el b-TCP, podría disminuir este tiempo de 
espera, tal y como demuestran Boven y cols.12

, quienes 
tras un periodo de tres meses colocaron 137 implantes, 
observando que a los cinco años la tasa de supervivencia 
de dichos implantes fue del 99,3%. 

El objetivo de esta publicación es describir un caso clínico 
sobre la respuesta del b-TCP como material de injerto en

42

Discussion and conclusions: different graft materials are 
used in the sinus lift technique, autologous bone grafts, 
xenografts and alloplastic grafts. The clinical performance 
of b-TCP has been compared with no significant differences 
found.

Furthermore, a waiting period of less than 6 months 
has been studied for the placement of implants. These 
implants showed high primary stability and survival rates of  
99-100%. 

Therefore, b-TCP is a safe material for sinus lifts and allows 
the placement of implants in a healing time of less than 6 
months. 

KEY WORDS

Sinus lift; Implants; Beta-phosphotricalcium; b-TCP.

Discusión y conclusiones. Se utilizan diversos materiales 
de injerto en la técnica de elevación sinusal, injertos de 
hueso autólogo, xenoinjertos e injerto aloplásticos. Se ha 
comparado el comportamiento clínico del b-TCP con otros 
materiales de injerto sin mostrar diferencias significativas.

Por otro lado, se ha estudiado un periodo de espera menor 
a 6 meses para la colocación de implantes. Estos implan-
tes mostraron alta estabilidad primaria y tasas de supervi-
vencia del 99-100%. 

Por todo ello, el b-TCP es un material seguro para eleva-
ciones de seno y permite la colocación de implantes en un 
tiempo de cicatrización menor a 6 meses. 

 PALABRAS CLAVE

Elevación de seno; Implantes; Betafosfatotricálcico; b-TCP.
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la técnica de regeneración ósea de elevación de seno, con 
posterior colocación de implantes en un tiempo de espera 
de tres meses.

CASO CLÍNICO

Paciente, mujer de 52 años que acude a consulta por dolor 
en la región posterosuperior izquierda. En la historia clínica 
no se encontraron datos de interés o alergias conocidas.

Durante la exploración intrabucal, se observó la presencia 
de una prótesis fija entre 24 y 26, en la que la percusión 
resultó dolorosa en el 26, acompañado de movilidad. El 
resto de la exploración se consideró dentro de los límites 
normales. 

Se solicitó una radiografía panorámica con fines 
diagnósticos, evidenciándose la presencia de dos imágenes 
radiotransparentes, a nivel de 31 y sobre el 26. Sobre este 
último, se observó una lesión apical radiotransparente de 
forma ovalada de un tamaño de 10,68 mm de anchura y 
9,80 mm de altura con límites bien definidos y contorno 
regular (Figura 1).

Tras estos hallazgos se aconsejó a la paciente la 
extracción del 26 conservando el 24. Una vez obtenido 
el consentimiento informado se procedió al corte de la 
prótesis, a nivel del 24 y posterior extracción del 26, sin 
complicaciones. Transcurridos cinco meses se volvió a 
solicitar un control radiográfico, en el que se observó la 
correcta remodelación de la zona, así como el déficit óseo 
para la rehabilitación con implantes (Figura 2). 

Tres meses más tarde, la paciente acudió de nuevo a la 
consulta con la finalidad de rehabilitar las ausencias de 
25, 26 y 27, solicitándose un estudio mediante CBCT, en 
el que se observó una altura de1,63 mm y 11,6 mm de 
anchura (Figura 3).

Ante estos hallazgos se informó a la paciente sobre 
la posibilidad de rehabilitación con implantes, previa 
cirugía de elevación sinusal. Se solicitó de nuevo el 
consentimiento informado, y tras el mismo, se procedió a 
realizar la intervención bajo anestesia local con articaína al 
4% y epinefrina 1:100.000 (Ultracain®).

El abordaje quirúrgico fue realizado mediante una incisión 
lineal crestal y dos descargas verticales, mesial y distal, 
procediendo al despegamiento mucoperióstico para la 
obtención de un campo quirúrgico adecuado. Se realizó 
el diseño de una ventana lateral con piezoeléctrico 
(VarioSurgery®) (Figura 4), despegándose a continuación 
la membrana sinusal sin perforación alguna (Figura 
5). A continuación, se procedió al relleno mediante un 
compuesto de fosfato de calcio-potasio-sodio bioactivo 
(Osseolive®) (Figura 6), acompañado de la colocación de 
una membrana de ácido poliláctico (EPI-Guide®) (Figuras 

7 y 8), finalizando la intervención con la reposición del 
colgajo mucoperióstico y sutura con poliamida de 4/0 
(Supramid®) (Figura 9).
Como tratamiento postoperatorio, se prescribió azitromici-
na 500mg 1 comprimido al día durante 3 días, y dexketo-
profeno 25mg 1 cada 8 horas durante 5 días.

Figura 1. Radiografía panorámica de diagnóstico donde se puede 
apreciar la lesión apical del 2.6.

Figura 2. Radiografía panorámica donde se observa la 
disminución en altura del hueso, debido su la remodelación ósea 
tras la extracción del 2.6. 

Figura 3. Corte transversal, reconstrucción 3D, corte frontal y 
sagital donde se aprecia la reducida altura ósea.
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Figura 4. Exposición del campo quirúrgico y ostectomía para la 
técnica de elevación de seno abierta.

Figura 7. Colocación del fragmento óseo tras el relleno de la 
cavidad.

Figura 8. Posicionamiento de la membrana de ácido poliláctico 
poliláctico (EPI-Guide®).

Figura 9. Reposición del colgajo mucoperióstico y sutura de la 
herida con Supramid® 4/0.

Figura 5. Eliminación del fragmento óseo y despegamiento de la 
membrana del seno. 

Figura 6. Relleno de la cavidad con fosfato de calcio-potasio-
sodio bioactivo (Osseolive®).
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La paciente fue revisada a las 24 y 96 horas, observándo-
se una evolución sin complicaciones. A los doce días se 
procedió a la retirada de sutura.

Transcurridos dos mes y medio, se solicitó un nuevo CBCT 
donde se observó una altura de 12 mm y anchura de 11,6 
mm (Figura 10), por lo que alcanzados los tres meses se 
procedió a la colocación de los implantes. 

Se realizó una incisión lineal crestal con descarga distal 
para la obtención del campo quirúrgico. Se utilizó la técni-
ca de fresado biológico a 100 rpm insertándose 3 implan-
tes en posición 25, 26, 27 de 3,5 mm x 10mm (SIN Uniti-
te®), con un torque de 50 N/cm obteniéndose una correcta 
estabilidad primaria (Figura 11). Tras la colocación de los 
tornillos de cierre, se procedió a la sutura del colgajo con 
Supramid® 4/0 aguja 3/8 (Figura 12).

Una semana más tarde se realizó un control clínico de la 
paciente, observándose una correcta cicatrización por lo 
que se procedió a la retirada de la sutura.

A los tres meses, se solicitó un control radiográfico me-
diante radiografía panorámica observándose una correcta 
osteointegración de los implantes (Figura 13), por lo que se 
derivó a su prostodoncista para la rehabilitación de estos.

Figura 11. Colocación de 3 implantes en posición 25, 26, 27 tres 
meses después de la regeneración.

Figura 12. Sutura de la herida con Supramid® 4/0.

Figura 13. Radiografía panorámica tras la colocación de los 
implantes donde se puede apreciar una correcta 
osteointegración.

Figura 10. Corte frontal de exploración CBCT tras dos meses y 
medio de la elevación de seno. 
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DISCUSIÓN

Las técnicas de elevación sinusal permiten la rehabilita-
ción de los sectores posteriores maxilares con algún grado 
de reabsorción. La elección del biomaterial más adecuado 
resulta muy versátil, y así la literatura científica está docu-
mentada con diferentes biomateriales.

Respecto al material de injerto, actualmente el injerto con 
hueso autólogo se considera el gold standard para la ele-
vación de seno. Numerosas revisiones sistemáticas han 
demostrado mayor formación ósea que otros materiales. 
Además, durante la fase de cicatrización hay mayor can-
tidad de hueso mineralizado. Aunque estudios recientes 
han mostrado que, tras 9 meses de cicatrización, el hueso 
autólogo no presenta diferencias significativas comparado 
con otros injertos5.

Un inconveniente de este material es su rápida reabsor-
ción. Starch-Jensen y cols.13 compararon, en una revisión 
sistemática con metaanálisis, la estabilidad volumétrica de 
los injertos de hueso autólogo e injertos de composite en 
elevaciones de seno. Tras 180 días de cicatrización, en los 
injertos de hueso autólogo, se observó una reducción de 
su volumen un 42,3% .

Para minimizar esta reabsorción se ha estudiado la com-
binación de hueso autólogo con otros materiales como el 
hueso bovino desmineralizado.

Autores como Galindo-Moreno y cols.14 compararon el 
comportamiento hueso bovino desmineralizado con hueso 
autólogo y un material de origen vegetal bifásico con  hue-
so autólogo como injerto en elevaciones de seno. Vieron 
que en el grupo con injerto de hueso bovino desminera-
lizado mezclado con hueso autólogo, se mantenía mejor 
el volumen del injerto que en los otros grupos. Además, 
en el metaanálisis de Starch-Jensen y cols.13 obtuvieron 
los mismos resultados, en las localizaciones regeneradas 
con hueso autólogo mezclado con xenoinjerto había mejor 
preservación del volumen regenerado.

Los estudios específicos sobre el hueso bovino desmine-
ralizado ofrecen tasas de reabsorción alrededor de 19,4% 
8,9,15 cuando se le compara con el carbonato de apatita, el 
hueso bovino presenta mayor reabsorción, 25,2% y 14,2%, 
respectivamente16.

Otras opciones de regeneración hacen referencia a la utili-
zación de plasma rico en plaquetas como injerto, pero de-
bido a la heterogeneidad de los estudios no se ha encon-
trado evidencia de efectos beneficiosos del uso de estos 
como único material de injerto5. Sin embargo, en una revi-
sión sistemática llevada a cabo por Ortega-Mejia y cols.17, 
se vio que la asociación de plasma rico en plaquetas con 
otros biomateriales, como el hueso bovino desmineraliza-
do, producía mayor cantidad de nuevo hueso formado y 
menor cantidad de material residual de injerto.

Últimamente, se ha introducido el uso de la dentina autó-
loga como material de injerto debido a que presenta una 
composición similar al hueso. En la revisión sistemática 
con metaanálisis realizado por Shavit y cols.15, se comparó 
el comportamiento clínico de la dentina autóloga y diferen-
tes materiales de injerto en elevaciones de seno (hueso 
autólogo y hueso bovino desmineralizado). Se estudió el 
aumento de la altura y grado de reabsorción del injerto, en 
regiones tratadas con dentina, hueso autólogo y con huevo 
bovino. Observaron que la capacidad de formación ósea 
de la dentina era similar al hueso bovino desmineralizado, 
además, no se encontraron diferencias significativas en-
tre los diferentes materiales por lo que la dentina autóloga 
representa una nueva opción de injerto para la elevación 
de seno.

Por último, y dentro de los materiales de injerto sintéticos 
se encuentra el b-TCP que se  utiliza en diferentes técni-
cas de regeneración ósea guiada, como la elevación de 
seno, mostrando un buen comportamiento clínico en di-
ferentes investigaciones. Autores como Loin y cols.18 lle-
varon a cabo un estudio con 40 elevaciones de seno, di-
vididas en dos grupos en función del biomaterial utilizado, 
b-TCP y hueso autólogo. Compararon el grado de edema 
de la membrana del seno entre ambos grupos mediante 
medidas con CBCT pre y postoperatorias del grosor de la 
membrana. Los resultados obtenidos fueron que ambos 
materiales producían una leve reacción inflamatoria y el 
grado de edema era similar en ambos, sin diferencias sig-
nificativas. 

También se ha comparado con otros injertos sintéticos 
como la hidroxiapatita (HA). En estudios animales Kitsugi 
y cols.19 mostraron mayor fuerza de unión ósea en injertos 
de b-TCP tras 10 semanas, comparado con los injertos de 
HA. Además, el b-TCP  presentaba mayor formación ósea 
que la HA.

En otro estudio realizado por Lamas y cols.8, estudiaron 
el aumento vertical de hueso en 128 elevaciones sinusa-
les donde se utilizó b-TCP. A los 6 meses observaron un 
aumento medio en altura de 8,5±0,3 mm. Por otro lado, 
Meyer y cols.20, realizaron 33 elevaciones de seno utili-
zando b-TCP con posterior colocación de 123 implantes y 
seguimiento de 4.5 años. El b-TCP mostró pocas compli-
caciones y su tasa reabsorción (20,3 %) era similar a la del 
hueso autólogo. La ganancia media en altura fue de 16,9 
mm y además los implantes colocados tuvieron una alta 
tasa de supervivencia (97,6%) similar a los colocados en 
injertos de hueso autólogo, concluyendo que el b-TCP es 
un material seguro, comparado con otros injertos óseos.

A largo plazo, el comportamiento clínico del b-TCP se 
ha estudiado por autores como Velasco-Ortega y cols.21 
quienes realizaron un seguimiento a 10 años de implantes 
colocados tras 6 meses de la elevación de seno con 
b-TCP. Realizaron un total de 121 elevaciones de seno 
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y se colocaron 234 implantes. A los 10 años, la tasa de 
supervivencia de los implantes fue del 97,2%. Además, 
estudiaron el aumento óseo en altura, consiguiendo un 
aumento de 6,95±2,19 mm y la pérdida ósea marginal fue 
de 1,93±1,03 mm.

Uno de los interrogantes, en el momento actual, es el tiem-
po que ha de transcurrir para la colocación de implantes, 
oscilando en la mayoría de los casos entre seis y nueve 
meses22-25.  Liu y cols.26 realizaron un ensayo clínico alea-
torizado en el que comparaban muestras histológicas ob-
tenidas con biopsias y el resultado clínico de implantes 
colocados en dos grupos diferentes. En el primer grupo se 
realizaba la elevación de seno y tras un periodo de cinco 
meses se realizaban las biopsias y la colocación de los 
implantes. Por el contrario, en el segundo grupo se espe-
raban ocho meses para realizar dichos procedimientos. Se 
colocaron un total de 13 implantes en el primer grupo y 14 
en el segundo. Los estudios histomorfométricos mostraron 
que no había diferencias significativas en la maduración 
del nuevo hueso formado en ambos grupos, ni en la can-
tidad de material residual. Respecto a los implantes, exa-
minaron su estabilidad primaria sin encontrar diferencias 
significativas entre los implantes de los dos grupos. A los 
6 meses de seguimiento, la tasa de supervivencia fue del 
100% en ambos grupos. 

En el caso que se presenta, a diferencia de lo documen-
tado habitualmente, se realizó la colocación de implantes 
a los 3 meses. Este periodo de espera, menor al habitual, 
también ha sido motivo de diferentes investigaciones. En 
un estudio realizado en Holanda, se realizaron elevaciones 

de seno a un total de 60 pacientes. A los 3 meses de dicha 
cirugía, se colocaron un total de 329 implantes. Después 
de 5 años de seguimiento, la tasa de supervivencia de los 
implantes se situaba entre el 99.5 y el 100%27. 
Khoury y cols.28 realizaron 214 elevaciones de seno y colo-
caron un total de 478 implantes. En 138 elevaciones se co-
locaron 240 implantes de manera simultánea y 238 implan-
tes de manera diferida en 60 elevaciones, esperando un 
periodo de 3 meses. Todos los implantes colocados de ma-
nera diferida fueron insertados en localizaciones aumenta-
das que presentaban buena vascularización. Compararon 
la estabilidad y aumento en altura de los dos grupos de 
implantes en un periodo de seguimiento de nueve años sin 
encontrar diferencias significativas entre ellos. A los diez 
años de seguimiento, no se encontraron diferencias en las 
tasas de supervivencia de los implantes colocados de ma-
nera simultánea y diferida, siendo del 99,5%. 
Además, Younes y cols.29 realizaron un estudio con 53 ele-
vaciones de seno y posterior colocación de 105 implantes. 
Los implantes se colocaron tras un periodo de cicatrización 
de 4,6 ± 1,5 meses. Tras un periodo de seguimiento de 
19±9 meses, la tasa de supervivencia de los implantes fue 
de un 99%. 

CONCLUSIONES

El b-TCP ha demostrado ser un material de injerto prede-
cible y seguro en elevaciones de seno, abriendo la posibili-
dad a la reducción del tiempo de espera para la colocación 
de los implantes.
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