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RESUMEN

Introducción. La falta de volumen óseo 
en el maxilar es un hallazgo habitual en 
los pacientes que presentan pérdidas 
dentarias de larga duración. En la actuali-
dad el uso de implantes es la opción más 
demandada para su rehabilitación, pero 
para ello son necesarias unas magnitu-
des mínimas y en los casos que no se 
presenten, habrá que realizar técnicas de 
regeneración ósea para que el tratamien-
to sea viable.

Caso clínico. Paciente varón de 58 años 
de edad que acudió a Servicio de Cirugía 
Bucal e Implantología del Hospital Virgen 
de la Paloma de Madrid. Fue diagnostica-
do hace 7 años de enfermedad periodon-
tal crónica del adulto; tras un periodo de 
abandono, regresó para la valoración de 
una rehabilitación completa superior. Se 
realizó una minuciosa exploración intrao-
ral. Como pruebas complementarias se 
realizaron una radiografía panorámica y, 
posteriormente, un estudio tomográfico, 
donde se observó un insuficiente volu-
men óseo para el tratamiento implantoló-
gico, por lo que se planificó realizar una 
elevación sinusal bilateral mediante ven-
tana con un injerto autógeno de calota 
combinado con plasma rico en plaquetas. 

Conclusiones. El tratamiento de eleva-
ción sinusal mediante ventana con injerto 
de calota es una opción a tener en cuenta 
para la rehabilitación impantológica de la 
arcada superior.

PALABRAS CLAVE

Maxilar atrófico; Injertos autólogos; Eleva-
ción seno maxilar; Injerto calota craneal.

Rehabilitation of 
posterior maxillary 
atrophy  with  calvarial 
graft. Case report

ABSTRACT

Introduction. The lack of maxilla bone 
volume makes the implant treatment 
difficult.  In order to make the implant 
rehabilitation possible a certain hight 
is required, which is not enough in this 
particular case. Therefore a regular sinus 
lift with lateral approach. Currently, the use 
of implants is the most demanded option 
for rehabilitation, but for this minimum 
magnitudes are necessary and in cases 
that do not occur, bone regeneration 
techniques must be performed in order for 
the treatment to be viable.

Clinical case. Male 65 years old patient, 
arrived at the Oral Surgery service at the 
Virgen de la Paloma Hospital. No medical 
or family record of interest. Diagnosed 
seven years ago with a periodontal chronic 
disease. After a period of not taking care 
of it, he returned a few months ago with 
severe tooth mobility and bone loss, for 
a full rehabilitation valuation.A meticulous 
oral inspection was performed. As 
additional tests, a panoramic radiograph 
was performed as well as a tomographic 
test. As a result it was confirmed that the  
maxilla bone volume was not enough to 
develop any implant treatment. Therefore 
it was decided to perform a bilateral sinus 
lift via a calvarial graft mixed with platelet-
rich plasma at in hospital environment.

Conclusion. The sinus lift treatment via 
craneal calvarial graft combined with 
platelet-rich plasma is an option to keep 
in mind for the full implant rehabilitation of 
the upper dental arch. 
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INTRODUCCIÓN 

La falta de volumen óseo en el maxilar es un hallazgo ha-
bitual en los pacientes que han sufrido pérdidas dentarias 
por distintas causas, como las exodoncias dentales, enfer-
medad periodontal o traumatismos1-3.

Actualmente, muchos autores2,4,5 estiman que para la re-
habilitación maxilar mediante implantes es necesario que 
exista una altura y una anchura mínima; esto a menudo se 
ve comprometido por la reabsorción de la cresta alveolar2,5, 
como consecuencia es necesario la realización de técni-
cas de regeneración ósea.

Existen diversos tipos de injertos que se pueden clasificar 
en función de su origen y sus características5,6, los injertos 
autógenos son considerados por la mayoría de autores el 
“gold estándar”6-8.

Se han reseñado en la literatura, numerosas zonas del 
organismo de donde se puede obtener injerto de hueso, 
zonas extraorales (cresta iliaca, tibia, costillas y calota cra-
neal) e intraorales (sínfisis mentoniana y rama mandibu-
lar)4,7,9,10.

Estos injertos, presentan diferentes características: origen 
embriológico (endocodral o membranosos), tipo de hueso 
(cortical o esponjoso) y arquitectura ósea (forma, grosor y 
curvatura)2,3,4,7.

El objetivo de la presente publicación ha sido valorar la 
eficacia del injerto de calota craneal combinado con PRP 
(plasma rico en plaquetas) en el tratamiento de la atrofia 
de la atrofia posterior del maxilar.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso clínico de un paciente de 58 años de 
edad que acudió al Servicio de Cirugía Bucal e Implanto-
logía del Hospital Virgen de la Paloma de Madrid para va-
lorar la rehabilitación protésica del maxilar. No presentaba 
antecedentes familiares ni médicos de interés. 

El paciente fue diagnosticado, en su primeria visita al hos-
pital, de una enfermedad periodontal crónica del adulto  en 
estado avanzado de la que en su momento, recibió trata-
miento.

Tras una fase de abandono, regresó al hospital siete años 
más tarde, y después de una minuciosa exploración intrao-
ral se pudo observar gran movilidad dentaria, diastemas y 
numerosos focos supurativos. Se le realizó una ortopanto-
mografía (Figura 1), donde se pudo percibir gran pérdida 
ósea generalizada. Posteriormente, se decidió realizar un 
TAC (Tomografía Axial Computerizada) para una evalua-
ción  más completa y conocer de forma más precisa la 
altura y anchura ósea que presentaban los sectores late-
rales del maxilar (Figura 2). Así se confirmó la impresión 
diagnóstica previa, observándose una insuficiente altura 
en los sectores posterolaterales del maxilar.

Figura 1. Radiografia panorámica.

Figura 2. Corte tomográfico del maxilar del paciente.

Figura 3. Zona donante en el momento de obtención del injerto.

Figura 4. Detalle del injerto particulado en el self scrapper.



cient. dent. VOL. 16 NÚM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2019. PÁG. 145 65

Rehabilitación de atrofia posterior del maxilar con injerto de calota craneal. A propósito de un caso

Tras una valoración minuciosa del caso y plantearle las 
distintas posibilidades al paciente, el plan de tratamiento 
consistió en realizar la exodoncia de toda la arcada supe-
rior excepto los caninos, y una cirugía de elevación bilate-
ral de seno maxilar tomando como injerto, hueso autólogo 

de calota craneal y simultáneamente la inserción de ocho 
implantes post-extracción.

Como pruebas complementarias previas a la intervención 
se realizó una analítica ordinaria con factores de coagu-
lación, un electrocardiograma y una placa de tórax y se 
obtuvo en consentimiento informado.

La cirugía se llevó a cabo en ámbito hospitalario bajo 
anestesia local y sedación intravenosa, coordinada por un 
anestesista. También se le administró de forma intraopera-
toria amoxicilina y dexametasona vía  endovenosa. 

La intervención transcurrió sin complicaciones. En un pri-
mer tiempo quirúrgico se tomó el injerto de la calota cra-
neal , mediante un fibroscopio para tener optima visión del 
campo con una mínima herida y self-scraper  para la toma 
del mismo mediante cepillado óseo (Figuras 3, 4). Este, 
se combino con plasma rico en plaquetas y se llevo a la 
zona receptora en ambos senos maxilares, que se habían 
preparado previamente mediante osteotomía en forma de 
ventana y elevando la membrana de Schneider (Figuras 
5, 6 y 7).

 Seguidamente se colocaron ocho implantes en los que se 
midió la estabilidad primaria mediante un resonador de fre-
cuencia, también se injertaron las discrepancias alveolares 
alrededor de los implantes y se finalizó con la colocación 
de una membrana de fibrina y la sutura de las zonas qui-
rúrgicas con monofilamento de 5 ceros (Figura 8). 

En el caso de la zona donante, se aseguró mediante el fi-
broscopio la ausencia de esquirlas óseas, así como irregu-
laridades en la calota tras la toma del injerto. Tras ello se 
procedió al cierre de la herida  mediante grapas quirúrgicas.

El paciente acudió siete días tras la cirugía a revisión, pre-
sentando en el postoperatorio la aparición de ligeras mo-
lestias, inflamación, hematomas subcutáneos, así como la 
presencia de trismo. A los quince se retiró la sutura intrao-
ral y las grapas posicionadas para cerrar la zona donante. 

Se citó al paciente un mes después de la cirugía para una 
primera valoración del estado de los implantes, momento 

Figura 5. Seno maxilar derecho preparado para la colocación del 
injerto.

Figura 8. Membrana de fibrina utilizada en la elevación sinusal.

Figura 6. Detalle injerto mezclado con PRP.

Figura 7. Seno maxilar izquierdo durante colocación de injerto.
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en el que se colocó una prótesis parcial removible estabili-
zada en los caninos. Después de tres meses de la cirugía 
se citó al paciente para comenzar la realización de la pró-
tesis fija implantosoportada; se le realizó una radiografía 
de control en la que se seguía observando un correcto es-
tado de los implantes (Figura 9). 

Cuatro meses después de la cirugía, se realizó la carga 
de los implantes donde se comprobó con el resonador de 
frecuencia que las cifras de estabilidad presentada  eran 
mejores a las obtenidas el día de la inserción de los im-
plantes (Figura 10). Un año después de la carga, el pacien-
te acudió a revisión presentando una correcta osificación 
de los implantes (Figura 11).

DISCUSIÓN
Estudios como el de Crespi y cols.,11 en el que se compara 
el injerto de cresta iliaca con el de calota craneal para su 
utilización en la técnica de ventana lateral para la eleva-
ción del seno maxilar, se observó que la reabsorción del 
injerto a los seis meses y, por consiguiente, el porcentaje 

de volumen de hueso formado presentó unos valores simi-
lares en ambos grupos11.

Las ventajas de la utilización de calota craneal como zona 
donante son una menor reabsorción del hueso membrano-
so y una revascularización más rápida12 en comparación 
con el hueso endocondral presente en otros injertos autó-
logos2,4,11,13,14. 

La principal desventaja de la calota craneal es la gran du-
reza y poca flexibilidad del injerto debido a su gran com-
ponente cortical. Aunque están descritas complicaciones 
como hematoma epidural, fístula de líquido cefalorraquí-
deo, así como afectación cerebral, éstas son muy poco fre-
cuentes con el uso self-scraper®2-4. Estas complicaciones 
son escasas cuando se realiza una técnica cuidadosa, por 
este motivo el autoinjerto de calota craneal es conside-
rado actualmente de primera elección por muchos auto-
res8,11,13-16 para las rehabilitaciones implantológicas.

Existen otros estudios previos13,14 en los que este tipo de 
injerto  mantenía una alta tasa de remodelación ósea, una 
gran presencia de osteoblastos, así como la reabsorción 
ósea a largo plazo era mínima y los implantes presentan 
una supervivencia muy alta a la par que satisfactoria.

Pese a que los injertos autólogos extraorales son grandes 
zonas donantes y poseen grandes ventajas, presentan la 
necesidad de una técnica quirúrgica más compleja que los 
intraorales, sin obviar que también estas técnicas presen-
tan mayor morbilidad y complicaciones. Esto ha llevado a 
que se desarrollen una serie de sustitutos óseos como la 
hidroxiapatita bovina, los fosfatos de calcio o los vidrios 
bioactivos5,6 para utilizarlos en combinación con el hueso 
autólogo intraoral. Putters y cols.,17 realizaron  un estudio 
en 2015, analizando las complicaciones y la morbilidad de 
la zona donadora del injerto de calota craneal, siendo es-
tas mínimas.

En el caso de la elevación de seno maxilar, existen varias 
revisiones y metanálisis18, 19 así como diversos estudios20-22 
en los que se comparan los sustitutos óseos combinados 
con el hueso autógeno intraoral y sin combinar, y no se ha 
podido establecer la superioridad de ninguno para la reali-
zación de esta técnica18-22. Por lo tanto, el hueso autógeno 
continua siendo el “gold estándard” debido a que, como 
afirma Giannoudis y cols.,6 en 2005 es el único que presen-
ta las tres características que puede presentar un injerto 
óseo: oestogénesis, osteoinducción y osteoconducción7.

La bibliografía que analiza la supervivencia del injerto de 
calota craneal  en tratamiento de regeneración ósea para 
rehabilitación implantosoportada presenta una tasa de 
éxito que va desde el 94,52 hasta el 100%. Ésta analiza  
desde el momento de la realización de la toma y coloca-
ción del injerto hasta el de la cirugía de colocación de los 
implantes y su posterior rehabilitación (Tabla).

Figura 9. Rx panorámica siete días después de la cirugía.

Figura 10. Rx periapical el día de la carga de los implantes.

Figura 11. Rx panorámica 1 año después de la carga de los 
implantes.
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CONCLUSIÓN
La rehabilitación implantológica del maxilar atrófico es 
uno de los retos en la actualidad, en el cual el uso de 
hueso autógeno de la calota craneal en la técnica de 
elevación sinusal es una opción a tener en cuenta; en 
primer lugar, porque los injertos autógenos siguen siendo 
el “gold standard” en las técnicas regenerativas y, en  

segundo lugar, porque la calota craneal es un hueso de 
origen membranoso como el presente en la cavidad oral; 
por tanto, tendrá una reabsorción mínima y una rápida 
revascularización, así como una gran disponibilidad ósea 
donante.

Tabla. Bibliografía sobre la supervivencia del injerto de 
calota craneal utilizado en cirugía.

Autor Nº Pacientes
Nº 

intervenciones
% Éxito del 

injerto
Nª Implantes

Espera hasta 
inserción de 
IOI (Implante 

Osteointegrado)

% Éxito 
implantes

Iturriaga  y cols.,13 58 79 97,4% 223 3-11 meses 100%

Iizuka y cols.,14 13 7 100% 43 3-6 meses 90%

Gleizal y cols.,8 73 69 94,52% 291 4-5 meses 99,3%

Chipasco y cols.,15 6 6 100% 23 5-8 meses 97,8%

Picco y cols.,3 1 1 100% 2 8 meses 100%

Bastos y cols.,16 1 1 100% 8 6 meses 100%
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