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RESUMEN 

Introducción: El posicionamiento de implantes dentales 
simultáneos a la elevación de seno maxilar en rebordes 
con reabsorción severa < 4mm es una técnica quirúrgica 
sensible que disminuye los tiempos operatorios. Sin 
embargo, es considerada cirujano-dependiente y en caso 
de no darse el manejo adecuado puede generar 
complicaciones.  
Objetivo: Evaluar, luego de 24 meses de carga funcional, 
la estabilidad de los tejidos periimplantares del implante 
dental que se posicionó simultáneo a la elevación de 
seno maxilar en un reborde alveolar con reabsorción 
ósea severa < 4mm. 
Presentación de caso: Paciente masculino de 62 años 
con reabsorción ósea severa en zona de primer molar 
superior derecho. Luego de analizar los medios 
diagnósticos y la evidencia científica; se logró posicionar 
un implante dental simultáneo a la elevación de seno 
maxilar técnica de ventana lateral; cuatro meses 
después se realizó la segunda fase quirúrgica y 
finalmente fue rehabilitado con una corona en zirconio. 
Tuvo un periodo de seguimiento de 24 meses. 
Conclusiones: Un buen diagnóstico, manejo quirúrgico 
adecuado, la colaboración del paciente y los controles 
periódicos, resultan en una técnica segura, que 
proporciona estabilidad de los tejidos periimplantares. 

Palabras clave: seno maxilar; implantes dentales; 
complicaciones intraoperatorias; complicaciones 
posoperatorias; injerto óseo. 

 ABSTRACT 
 
Introduction: Dental implant placement simultaneous 
with maxillary sinus lifting on ridges with severe 
resorption < 4 mm is a sensitive surgical technique that 
shortens the duration of interventions. However, it is 
considered to be operator dependent, and may cause 
complications if not appropriately managed.  
Objective: After 24 months of functional load, evaluate 
the stability of the peri-implant tissue of a dental 
implant placed simultaneously with maxillary sinus 
lifting on an alveolar ridge with severe bone resorption. 
Case presentation: A case is presented of a male 62-
year-old patient with severe bone resorption in the area 
of the first upper right molar. Analysis of the diagnostic 
means and scientific evidence involved led to placement 
of a dental implant simultaneous with maxillary sinus 
lifting (lateral window technique). The second surgical 
stage was performed four months later. A zirconium 
crown was finally placed, and a 24-month follow-up 
period was started. 
Conclusions: With a good diagnosis, appropriate surgical 
management, patient cooperation and periodic controls, 
it is a safe technique that ensures the stability of peri-
implant tissue. 
 
Keywords: maxillary sinus; dental implants; intra-
operative complications; post-operative complications; 
bone graft. 
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INTRODUCCIÓN 

a rehabilitación fija implanto-soportada en el sector posterior-superior es un reto 

para el clínico, debido a la presencia del seno maxilar que puede sufrir 

neumatización posterior a las exodoncias de los molares.(1,2) 

La técnica de elevación de seno maxilar, desarrollada por Boyne y James(3) y por Tatum,(4) 

permite aumentar el tejido óseo en el sector posterior en sentido vertical. Por lo tanto, 

en los casos donde se requiera rehabilitar solo un implante o zonas para prótesis fijas 

(PPF) necesitan el posicionamiento de implantes paralelos entre sí, lo cual requiere el uso 

de la técnica de ventana lateral con algunas de sus modificaciones, en una o dos etapas, 

o la técnica transalveolar. Sin embargo, aún sin suficiente tejido óseo, existen otras 

opciones, como el uso de implantes dentales cortos o angulados, solo en los casos donde 

exista la anatomía y condiciones protésicas idóneas.(5,6,7,8,9,10,11,12,13) 

En la literatura se recomienda realizar elevación de seno maxilar (con o sin injerto óseo) 

con técnica de ventana lateral con colocación simultánea del implante dental en una 

etapa, si el reborde residual es > 4 mm para lograr obtener estabilidad primaria. En el 

caso contrario, donde el reborde residual es < 4 mm, se recomienda realizar la técnica en 

dos etapas: primero la elevación del seno maxilar y, 6-12 meses después, la colocación de 

los implantes.(14) Diferentes autores han realizado ensayos clínicos comparando diferentes 

tipos de injertos óseos,(15,16) con estudios prospectivos y retrospectivos;(17,18) para evaluar 

la supervivencia y éxito de los implantes dentales posicionados de manera simultánea a la 

elevación de seno maxilar con técnica de ventana lateral en rebordes con reabsorción 

severa < 4 mm. Han comparado esta técnica según el reborde residual presente,(19) con lo 

cual esta técnica resulta muy útil, ya que disminuye el tiempo y las etapas quirúrgicas 

para el paciente. A pesar de esto, el procedimiento realizado en una etapa en rebordes 

con reabsorción severa, puede ser operador-dependiente y generar algunas 

complicaciones.(14,17) 

La selección de la técnica para colocación de implantes en el sector posterior superior en 

rebordes con reabsorción severa ha generado controversia, por este motivo, el objetivo 

de este reporte de caso es evaluar, luego de 24 meses de carga funcional, la estabilidad 

de los tejidos periimplantares del implante dental que se posicionó simultáneo a la 

elevación de seno maxilar en un reborde alveolar con reabsorción ósea severa < 4mm. 

 

 

L 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente de 62 años, género masculino, hipertenso controlado. Llega a la consulta del 

posgrado de periodoncia en marzo 2017, remitido del posgrado de rehabilitación oral, para 

restauración en zona edéntula del primer molar superior derecho por medio de una 

restauración implanto-soportada. Se realiza análisis extraoral e intraoral, se evalúan 

imágenes de diagnóstico y una historia clínica minuciosa. Se verifica que esté libre de 

focos infecciosos como enfermedad periodontal activa y caries. Se toman impresiones y 

se evaluaron los modelos en articulador para analizar oclusión (Fig. 1). 

 

 

Fig. 1 - A. Análisis intraoral inicial de la zona | B. Corte Tomográfico de la zona. 

 

Luego del análisis exhaustivo, se le ofrece al paciente la posibilidad de realizar una 

elevación de seno maxilar, técnica de ventana lateral con el posicionamiento simultáneo 

del implante si este llega a tener estabilidad primaria, para así reducir momentos 

quirúrgicos. Se le explican al paciente las ventajas y desventajas del tratamiento, con los 

posibles riesgos y complicaciones, quien acepta tratamiento sugerido y firma 

consentimiento informado. En abril del 2017 se realiza procedimiento quirúrgico, incisión 

paracrestal en zona de 17 y 16; verticales la primera en mesial del 15 de forma paramedial 

para no interrumpir la irrigación de la papila y, la segunda, en distal de la zona del 17. Se 

eleva colgajo a espesor total, se elabora ventana lateral usando pieza de alta velocidad 

con buena irrigación a 4 mm apical al reborde residual hasta localizar membrana sinusal 

y se levanta esta última con curetas para elevación de seno maxilar verificando que no 

hubiera perforación.  
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Se comienza protocolo de fresado con irrigación de suero fisiológico, verificando 

paralelismo y siguiendo el protocolo de la casa comercial para hueso tipo IV, para dar 

estabilidad primaria al implante dental de 3,75 x 10 mm el cual se posiciona sin irrigación 

a 25 N. Se posiciona aloinjerto cortical 1,0 cc mezclado con 1,0 cc de xenoinjerto y se 

cubre la venta lateral con una membrana de colágeno, se reposiciona colgajo y se sutura 

(Fig. 2). Por último, se toma radiografía verificando posición del implante dental. No se 

presentó ningún tipo de complicación al momento del acto quirúrgico. Se dan 

recomendaciones y se entrega fórmula de medicación. 

 

Fig. 2 - A. Elaboración ventana lateral | B. Elevación membrana sinusal | C. 

Posicionamiento del implante dental | D. Injerto óseo. 

 

Cuatro meses después (agosto del 2017) se realizó la segunda fase quirúrgica: 

provisionalización, quedando en función mientras termina todo el proceso de 

rehabilitación restante que llevaba en el posgrado de rehabilitación oral. Un año y tres 

meses después (noviembre del 2018), se torquea corona definitiva a 20 Ncm y se sella 

chimenea con resina.  
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Finalmente (agosto del 2019), se evalúan los tejidos periirmplantres en normalidad, luego 

de 24 meses de carga funcional. Se mantiene en controles periódicos cada 3 meses (Fig. 

3). 

 

Fig. 3 - A. Provisional | B. Radiografía provisional | C. Corona definitiva | D. Radiografía 

corona definitiva. 

 

El paciente reporta estar satisfecho y conforme con el tratamiento realizado. 

 

 

DISCUSIÓN 

La inserción de implantes dentales en el maxilar superior posterior puede ser un reto, 

debido a una altura inadecuada del reborde residual remanente,(20) por esta razón se 

puede ver alterada la estabilidad primaria, un factor relevante en la osteointegración de 

los implantes dentales.(21) Existen estudios que, con la respectiva clasificación según la 

experiencia clínica de sus autores, recomiendan el uso de una sola técnica quirúrgica 

(elevación de seno maxilar sola y posteriormente el implante dental) o en combinación 

(elevación de seno maxilar solamente e implante dental simultáneo), según la altura 

residual remante.(22,23) Sin embargo, en concordancia con nuestro reporte de caso, algunos 
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estudios describen que puede haber osteointegración en rebordes con reabsorción severa 

(< 4mm),(15,16,17,18) y, a la vez recuperar la altura del reborde residual que se pierde al 

momento de la extracción y por la neumatización del seno maxilar. Según esa literatura 

en promedio se recuperan 12,7 mm.(15,17,18) Además, esa altura suele mantenerse 12 mm a 

través del tiempo un año después de la carga y 11 mm cinco años después de la carga.(18) 

Así mismo, en nuestro caso pasamos de un reborde de 3,93 mm a 12 mm. Por lo tanto, se 

considera que esta técnica quirúrgica evaluada recupera el tejido óseo perdido debido a 

la neumatización del seno maxilar.(24,25,26) 

La estabilidad primaria fue definida por Monje y otros(27) como la traba mecánica 

alcanzada en el momento de la colocación del implante, determinada por factores como 

la longitud, el diámetro, el macro diseño del implante (diámetro/longitud y diseño de la 

rosca), el protocolo de preparación ósea para el implante y la macro arquitectura ósea. 

En estudios analizados fue posible observar que el diámetro promedio de los implantes 

utilizados fue de 4,0 mm (3,5-4,5 mm),(15,16,17,18) y que se conservó en promedio 1,5 mm 

de tabla ósea vestibular y palatina. Todo esto con el fin de evitar la reabsorción del tejido 

óseo remanente durante la remodelación ósea y de que se perdiera la fijación del implante 

dental o en el futuro se generaran recesiones por dehiscencias o fenestraciones.(28) Por lo 

tanto, es necesario aclarar que para lograr éxito o supervivencia en este tipo de técnica 

quirúrgica es necesario un buen ancho de reborde residual, para que así sea posible 

posicionar un implante de diámetro adecuado y obtener estabilidad primaria durante ese 

momento. Por lo tanto aprovechando el reborde residual de nuestro paciente, que en 

ancho presentaba un promedio de 5,47-6,8 mm; utilizamos un implante de diámetro 3,75 

mm, conservando así la tabla ósea vestibular y palatina. 

El torque de inserción (TI) es una variable de fácil acceso y, por lo tanto la que más se usa 

para evaluar la estabilidad primaria en el momento de la cirugía.(21) Monje y otros(27) 

demostraron que no hay diferencia estadísticamente significativa en la supervivencia de 

implantes que han sido posicionados a diferentes torques de inserción (5-70 Ncm; p = 

0,227).(27) 

Sin embargo, se recomienda lograr la estabilidad primaria por medio de cumplir el 

protocolo de la casa comercial para hueso tipo III o IV,(17) si no se logra la estabilidad 

primaria utilizar un implante de mayor diámetro para conseguirla y no subpreparar para 

lograr un mayor nivel de torque.(15,16) Al observar el protocolo de fresado de la casa 
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comercial para hueso tipo IV, pudimos generar estabilidad primaria del implante, la cual 

se da solo de la parte coronal del implante a 25 N. 

En cuanto al injerto óseo posicionado en la ventana lateral, se da el reconocimiento que 

el injerto óseo autólogo es el estándar de oro en procedimientos reconstructivos. Se 

considera confiable y seguro, se puede obtener de diferentes sitios intraorales y 

extraorales, aunque los intraorales son los de preferencia debido a su accesibilidad. Sin 

embargo, estos últimos requieren de otra zona quirúrgica, lo que genera mayor morbilidad 

en el paciente.(24) Para evitar este procedimiento adicional existen los aloinjertos, 

xenoinjertos y materiales aloplásticos. Los implantes colocados en zonas injertadas con 

este tipo de materiales han mostrado resultados similares en la osteointegración y 

superveniencia al compararlo con sitios injertados con hueso autólogo.(25) También se ha 

observado que en técnicas de elevación de seno maxilar se puede producir regeneración 

espontánea, pues se permite la formación del coágulo sanguíneo en el sitio quirúrgico sin 

ningún tipo de injerto óseo.(26) Al parecer, en el seno maxilar, por ser un defecto óseo 

contenido, las diferentes clases de injertos óseos disponibles en el mercado pueden 

funcionar de manera adecuada. En nuestro caso utilizamos una combinación de aloinjerto-

xenoinjerto, 50 %, respectivamente. 

Por tanto, el posicionamiento de implante dental simultáneo a la elevación de seno 

maxilar en reborde con reabsorción severa < 4mm es una técnica adecuada para reducir 

momentos quirúrgicos, siempre que se cumpla con todas las recomendaciones descritas 

en la literatura, un análisis exhaustivo del caso y específicamente un buen ancho del 

reborde residual. Se recomienda que en el momento quirúrgico se proceda con precaución 

para evitar complicaciones y, si se presentaran, manejarlas; se privilegie  la estabilidad 

primaria del implante, se escoja un injerto óseo adecuado, se desarrolle una correcta 

rehabilitación y, por último, se mantengan controles periódicos al paciente, insistiendo 

en la higiene oral. Todo ello da como resultado una técnica quirúrgica y protésica 

adecuada, que en el periodo de seguimiento de 24 meses mantiene los tejidos 

periimplantares en buenas condiciones. 
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