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 Reconstrucción dentoalveolar con implantes 
dentales mediante la técnica de levantamiento 
de seno maxilar

Dentoalveolar reconstruction with dental implants using the technique of maxillary sinus lifting

Luis Granados-Páucar1a, María Cristina Ikeda-Artacho 1bc, Luis Sueldo-Gálvez1b.

RESUMEN

La colocación de implantes en el sector posterosuperior con frecuencia debe enfrentar casos de atrofi a de reborde 
maxilar y neumatización del seno maxilar, para los cuales una de las técnicas hoy en día empleada es la elevación 
del piso del seno maxilar mediante el aumento vertical del piso antral. Se reporta el caso de un paciente femeni-
no de 60 años con exodoncias previas, diagnóstico de edentulismo parcial bimaxilar y neumatización del seno 
maxilar derecho. Se realizó como tratamiento el levantamiento del seno maxilar y la colocación de implantes a 
nivel postero superior izquierdo empleando la técnica  mencionada. Se describe y documenta la premedicación 
quirúrgica, el momento operatorio, postoperatorio y el seguimiento exitoso del caso luego de seis meses del 
tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Seno maxilar, cirugía, implante dental, reconstrucción dentoalveolar, levantamien-
to de seno maxilar, aumento de piso de seno maxilar.

SUMMARY

The placement of implants in the posterior superior areaof the mouth often has to face cases of maxillary 
ridge atrophy and pneumatization of the maxillary sinus, for which one of the techniques actually used is the 
elevation of the maxillary sinus fl oor by vertical increase of the antral fl oor. It is reported the case of a female 
patient of 60 years old with previous extractions, bimaxillarypartial edentulism diagnosis and pneumatization 
of the right maxillary sinus. Treatment was performed at the left posterior superior area for sinus lift and im-
plant placement using the above technique. It is described and documented surgical premedication, surgical 
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INTRODUCCIÓN

La instalación de implantes dentales en el sector 
postero superior de la cavidad  bucal con frecuencia 
se ve complicada por la atrofi a del reborde maxilar 
‘1o

Las técnicas hoy en día empleadas en la colocación 
de implantes  sobre rebordes atrófi cos del sector pos-
terosuperior consideran, desde el uso de implantes 
de menor longitud y de mayor diámetro, hasta trata-
mientos quirúrgicos como el levantamiento del seno 
maxilar o, más precisamente, la elevación del piso 
del seno maxilar mediante el aumento vertical del 
piso antral (1-3).

La técnica de levantamiento del seno maxilar fue 
inicialmente descrita en 1977 por Tatum, a partir de un 
acceso crestal mediante osteotomía (4). Es un méto-
do indirecto de abordaje del seno - conocido también 
como técnica a seno cerrado -que fue perfeccionado 
por R Summers, quien propuso el uso de osteóstomos 
de punta roma (5). Por otro lado, en 1980 P Boyne y 
R James emplearon el abordaje por la pared lateral 
del seno (antrostomía) (6). Desde entonces, se han 
presentado numerosas revisiones de ambas técnicas 
quirúrgicas comparando su efi cacia y evidenciándose 
éxito clínico para ambos procedimientos (7-9). 

Una revisión de la literatura muestra también el 
uso de diferentes tipos de biomateriales para el relle-
no del seno maxilar (10-16).

La elevación del piso del seno maxilar permite 

crear sufi ciente cantidad y calidad de hueso, de modo 
tal que, al aumentar el volumen de altura de la cresta 
ósea alveolar por su base, permita la estabilidad pri-
maria requerida para la colocación de implantes (17).

La antrostomía tiene dos variantes: (a) La técni-
ca en dos pasos, en la que se colocan los implantes 
después de 3 a 8 meses de realizada la cirugía de le-
vantamiento de seno maxilar (6) y, (b) la técnica de 
un solo paso, en la cual se colocan los implantes en el 
mismo acto quirúrgico (18). La decisión depende del 
espesor del hueso inferior al piso del seno maxilar, 
según la recomendación presentada por Hunt y Jova-
novic (Tabla 1)(19).

Estos estudios señalan que la osteotomía se 
recomienda cuando existe más de 6 mm.de hueso 
residual y se requiera de hasta 3-4 mm.de incremento. 
En los casos de reabsorción más avanzada donde se 
requiera formar mayor espesor óseo, se prefi ere la 
antrostomía de uno o dos pasos, de acuerdo a lo arriba 
descrito. 

El levantamiento del seno maxilar mediante abor-
daje lateral es la técnica que permite lograr los au-
mentos más importantes en altura ósea. Esta técnica 
consiste en llevar parte de la cortical vestibular del 
seno maxilar hacia la zona oclusal del mismo, con 
el propósito de convertirla en el nuevo piso del seno 
maxilar y obtener mayor tamaño vertical de reborde 
maxilar. Ello contribuye a asegurar la estabilidad pri-
maria del implante, con la posibilidad de que sea de 
mayor longitud (21-23). 

approach, postoperative conditions and the successful follow up of the case after six months of the theraphy.

KEY WORDS: Maxillary sinus, surgery, dental implant, dentoalveolar reconstruction, sinus lift, sinus fl oor 
augmentation.

Tabla 1. Clasiϐicación del espesor del hueso inferior al piso del seno maxilar, según  Jovanovic 
y Hunt.

Espesor del piso del seno maxilar Colocación de los implantes
Clase D (0-3 mm.) Diferida
Clase C (4-6 mm.) Diferida o Simultánea
Clase B (7-9 mm.) Simultánea
Clase A (>10 mm.) Simultánea
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REPORTE DE CASO

Paciente de 60 años de edad, sexo femenino, en 
buen estado de salud general. Refi ere haberse realiza-
do con anterioridad las exodoncias de las piezas aus-
entes en ambos maxilares, sin complicaciones.

Al examen clínico intrabucal se verifi ca ausencia de 
piezas dentarias 1.6, 2.4-2.7, 3.6, 3.7, 4.4, 4.6 y 4.7.

Los exámenes auxiliares de laboratorio indicados 
fueron hemograma completo, perfi l de 

coagulación, perfi l lipídico, dosaje de glucosa, 
pruebas de VIH y VDRL; sus resultados fueron no 
contribuyentes.

El estudio imaginológico incluyó seriada radiográ-
fi ca, tomografía (Figuras 1, 2, y 3) y fotografías clíni-
cas. En la fi gura 1 la tomografía helicoidal muestra 
los cortes a nivel de los implantes a colocar. La fi gu-
ra 3 muestra una imagen radiopaca  a nivel del seno 
maxilar izquierdo, que motivó una interconsulta con 
la especialidad de otorrinolaringología a fi n de des-
cartar sinusitis. La radiografía panorámica de la fi g-

Figura 1.  Tomografía helicoidal con cortes a nivel de los implantes a colocar.

BA

Figura 3. Corte panorámico mostrando posición del nervio dentario infe-
rior en ambos lados.

Figura 2. Imagen radiopaca a nivel del seno 
maxilar izquierdo, que motivó una interconsul-
ta con la especialidad de otorrinolaringología.
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ura 1d indica la posición del nervio  dentario inferior 
de ambos lados, contribuyendo a garantizar  una in-
stalación de implantes más segura. 

El diagnóstico del caso consideró edentulismo par-
cial bimaxilar y neumatización de seno maxilar dere-
cho, por lo cual se estableció como plan de tratamien-
to el levantamiento del seno maxilar, la colocación de 
implantes a nivel posterosuperior izquierdo y la co-
locación de implantes bilaterales en maxilar inferior.

En la fase preoperatoria se prescribió Dexameta-
sona 4 mg.y Keterolaco 60 mg., vía intramuscular. A 
nivel local se realizó un enjuagatorio con gluconato 
de clorhexidinaal 0,12% como protocolo previo al 
abordaje quirúrgico.

El acto operatorio se llevó a cabo bajo anestesia 

local infi ltrativa a nivel de las piezas posteriores del 
cuadrante superior derecho. Se empleó una incisión 
paracrestal del reborde alveolar a nivel de piezas 2.4-
2.7.Las fi guras 4, 5 y 6 muestran el levantamiento del 
seno maxilar izquierdo. La fi gura 5 muestra la prepa-
ración de una ventana a nivel vestibular  del seno 
maxilar izquierdo, la cual se convierte en nuevo piso 
del seno en la fi gura 6, junto al decolado de la mem-
brana schneideriana.

La secuencia de colocación de implantes a nivel 
de piezas 2.4, 2.5 y 2.6 se muestra en las fi guras 4, 
5, 6, 7 y 8. La fi gura 7 corresponde a la preparación 
de sitios receptores de implantes, considerando la 
búsqueda de paralelismo entre estos. En la fi gura 8 
se aprecia la instalación inicial de forma parcial de 
los implantes, enterrando solo la porción incluida en 
hueso. A continuación, en la fi gura 9 el seno maxilar 

Figura 4.  Levantamiento de colgajo a nivel de 
piezas posteriores y de seno maxilar.

Figura 5.  Ventana a nivel de pared de seno maxilar.

Figura 6. Pared vestibular del seno maxilar conver-
tida en nuevo piso del seno; decolado de la membra-
na schneideriana.

Figura 7. Preparación de sitios receptores de im-
plantes; búsqueda de paralelismo entre los implantes.
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Figura 8.  Instalación parcial de los implantes.Se 
entierra solo la porción incluida en hueso.

Figura 9. Después de rellenar el seno maxilar, se 
termina de enterrar los implantes.

Figura 11. Sutura de los colgajos vestibular a 
palatino.

Figura 10.  Instalación completa de los implant-
es y aumento de relleno para cubrir el defecto del 
seno maxilar.

Figura 12. Control radiográfico a los seis meses.
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es rellenado con hueso artifi cial para, fi nalmente, ter-
minar de enterrar los implantes. La fi gura 10 muestra 
la instalación completa de los implantes superiores y 
el aumento de relleno óseo para cubrir el defecto del 
seno maxilar. La cirugía superior concluye con la su-
tura del colgajo, de vestibular a palatino (Figura 11).

Un decolaje inferior permitió también la colo-
cación de los implantes a nivel de las piezas 3.6, 4.6 
y 4.7. 

La fi gura 12 corresponde a un control radiográfi co 
realizado a los 6 meses de colocados los implantes.

La medicación postoperatoria consistió en 500 mg. 
de amoxicilina vía oral cada8 horas por 10 días, 4 mg. 
de dexametasona y 60 mg. de ketorolacovía intramus-
cular cada 12 horas por 2 días y, a partir del tercer día, 
20 mg. de ketorolaco tabletas vía oral condicionado 
al dolor.Asimismo, se acompañó un control químico 
de placa con la prescripción de enjuagatorios de glu-
conato de clorhexidinaal 0,12% a partir del tercer día 
postoperatorio durante 7 días. Las indicaciones post-
operatorias incluyeron dieta blanda libre de cítricos, 
ají y alimentos condimentados, así como reposo físi-
co por 48 horas.

Seis meses después del tratamiento quirúrgico, la 
evaluación clínica y la evaluación radiográfi ca de la 
fi gura 12 evidencian formación ósea a nivel del seno 
maxilar y  osteointegración de los implantes. Se veri-
fi có ausencia de movilidad patológica, dolor, pérdida 
periimplantaria menor a 1,5 mm., así como ausen-
cia de sangrado y supuración de los tejidos blandos 
periimplantarios.

DISCUSION

La pérdida de altura vertical del hueso y la  neu-
matización del seno maxilar muchas veces limita la 
colocación de implantes dentales en la zona postero-
superior de la boca.La literatura ofrece varias técnicas 
quirúrgicas empleadas con la fi nalidad de abordar esta 
zona anatómica y aumentar la altura de hueso dispo-
nible para la colocación de los implantes. El reporte 
de caso corresponde al uso de la técnica de aumento 
vertical del piso antral a partir del abordaje por la pa-
red lateral del seno maxilar (antrostomía).

De acuerdo al 6th.EuropeanWorkshoponPeriodon-
tology (2008), las complicaciones más frecuentes del 
aumento de piso antral son perforación de la membra-
na sinusal, infección del injerto y pérdida ósea capaz 
de inhabilitar la colocación de implantes (24); ningu-
na de estas se reporta para este caso clínico. 

Este consenso señala también que cuando la altura 
del hueso residual es mayor a 6 mm, un 17% de los 
sujetos sometidos a aumento de hueso mediante el 
abordaje lateral experimentan pérdida del implante en 
los 3 primeros años (24); este caso presenta un espe-
sor de hueso del piso del seno maxilar de hasta 6 mm.

La más reciente evaluación del caso corresponde 
a los seis meses (Figura 12), verifi cándose que cum-
ple con los criterios de éxito más frecuentemente 
utilizados para evaluar la fase quirúrgica de colo-
cación de implantes según lo descrito en una revisión 
sistemática realizada el 2012 por Papaspyridakos y 
col., que incluye: en el nivel implantario, ausencia de 
movilidad, dolor, radiolucidez y pérdida ósea periim-
plantariade hasta 1,5 mm.; y, en el nivel de los teji-
dos blandos periimplantarios, ausencia de sangrado 
y supuración (25). Sin embargo, queda por reportar 
la evaluación a nivel técnico de la rehabilitación, así 
como la función y estética lograda luego de la misma; 
incluso actualmente la satisfacción y confort del pa-
ciente vienen siendo considerados como criterios de 
éxito del tratamiento utilizando el complejo implan-
tario-rehabilitador. Se considera también las conclu-
siones del Proceedings of the 3rd. European Work-
shop on Periodontology (26), en donde se especifi ca 
que el implante no debe provocar reacción alérgica, 
tóxica o infecciosa, ofrezca soporte para una reha-
bilitación funcional, no muestre signos de fractura o 
incurvación, ni movilidad a la exploración manual, 
ni radiolucidez a la evaluación radiográfi ca; así como 
los criterios expuestos por Sáenz el 2013 (27). 

CONCLUSIONES

La formación ósea, oseintegración y condiciones 
de tejidos blandos alcanzadas a los seis meses de co-
locación de los implantes cumplen con los criterios 
de éxito utilizados en la actualidad para la evaluación 
de los implantes en su fase quirúrgica (24-28). Este 
reporte de caso corresponde a un caso exitoso de uso 
de la técnica de levantamiento de seno maxilar y lare-
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construcción alveolar con implantes en el maxilar su-
perior mediante el abordaje lateral. Se requiere mayor 
tiempo de seguimiento del caso para la evaluación del 
complejo implanto-rehabilitador.
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