
Elevación del seno maxilar con colocación  
de implantes en una fase quirúrgica

Introducción
La colocación de implantes en la zona posterior maxilar 

es actualmente un desafío en la rehabilitación fija implanto-
soportada. Con la pérdida de las piezas dentales, los estímu-
los que mantienen el hueso alveolar desaparecen generan-
do un proceso degenerativo que provoca el estrechamiento 
de la anchura de la cresta ósea y, consecuentemente, la dis-
minución del trabeculado y de la altura. Otros factores están 
también directamente relacionados, tales como, pneumatiza-
ción del seno, morfología inadecuada, calidad ósea de la re-
gión y la edad, que es inversamente proporcional a la densi-
dad ósea (1-2).

La  técnica de elevación del seno maxilar es muchas ve-
ces una excelente opción del tratamiento en estas situacio-
nes clínicas.

En 1975 Hilt Tatum introducía esta técnica con colocación 
de huesos autólogos o biomateriales como material de injer-
to en la pared inferior del seno por debajo de la membrana 
de Schneider. Posteriormente, esta técnica fue perfecciona-
da por Misch. Ambos proponen una elevación de la pared in-
ferior del seno a través de una ventana lateral de acceso con 
colocación de los implantes con el objetivo de ganar una altu-
ra vertical hasta los 12 mm (3).

A nivel de la zona posterior del maxilar se considera nece-
saria una altura de hueso de 6 mm y una anchura mínima  de 
7 mm para la colocación de implantes.

Esta técnica fue posteriormente modificada en 1980 por 
Boyne y James (5-7).

La colocación de los implantes simultánea a la elevación 
del seno maxilar tiene ventajas en el tratamiento de los pa-
cientes, una vez que disminuye la morbilidad debido al menor 
número de intervenciones quirúrgicas, menor  tiempo  de  ci-
catrización y menor riesgo de reabsorción del material injer-
tado (8-12).

Algunos autores afirman que con la altura de 5-8 mm se 
puede estabilizar un implante en el mismo procedimiento qui-
rúrgico (13).

Keller y cols realizaron la elevación del seno maxilar  simul-
tánea con la inserción de implantes (en una fase) y obtuvieron 
éxito en el 94 % de los 20 casos tratados (14).

Sin embargo, existen algunas complicaciones, siendo la 
más común la perforación de la membrana de Schneider. En 
estos casos, el uso de membranas de colágeno conjuntamen-
te con el biomaterial de relleno, favorece un mejor aislamien-
to del mismo además de la disminución de la osteoclastogé-
nesis (18,19).

Cuando esta perforación no puede ser reparada con un 
material reabsorbible, la cirugía debe ser cancelada hasta un 
periodo de 40-60 días (10-11).

Otras complicaciones frecuentes son la formación de mu-
coceles, sinusitis crónicas, pérdida del material de injerto y  la 
falta de oseointegración por parte de los implantes.

Sin embargo, existen algunas ventajas de insertar el im-
plante en una segunda fase, una vez que el hueso requiere 
que los vasos sanguíneos se formen y después se remodelen, 
la presencia de un implante en el medio del injerto podría di-
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ficultar el suministro sanguíneo. Otra gran ventaja es la den-
sidad conseguida con el hueso del injerto sinusal, mejorando 
como tal, la angulación y el posicionamiento del implante co-
locado en una segunda fase.

El edentulismo total con pneumatización uni o bilateral del 
seno maxilar, edentulismo parcial de los premolares y/o mo-
lares, altura ósea de 5 mm o inferior son algunas situaciones 
clínicas en donde la elevación del seno maxilar es una indica-
ción obligatoria (9).

No obstante, existen situaciones en donde el levantamien-
to del seno no es aconsejable, tales como en pacientes con 
patología sinusal, presencia de una raíz residual en el seno 
maxilar, pacientes con comprometimiento sistémico (diabetes, 
hipertensión no controlada, alteraciones óseas, pacientes en 
tratamiento con quimioterapia), bifosfonatos, pacientes fuma-
dores, presencia de enfermedad periodontal no controlada y 
factores psicológicos (10).

El empleo de materiales autógenos, aloinjertos, xenoinjer-
tos y aloplásticos viene proporcionado resultados buenos y 
predecibles para la técnica quirúrgica en la implantología. El 
autoinjerto es la mejor solución clínica de restitución del hue-
so perdido, una vez que tiene una capacidad osteogénica y os-
teoconductora. Sin embargo, intraoralmente existe poca dis-
ponibilidad, en estos casos será necesario hacer una cirugía 
traumática con morbilidad del lugar donante y  su gran desven-
taja es la absorción de este hueso autógeno (17).

Debido a estas desventajas, cada vez más se utilizan  di-

versos biomateriales. El betafosfato tricálcico es uno de los 
biomateriales más comúnmente utilizados en combinación con 
el hueso autólogo del paciente.

La elevación del seno maxilar conjuntamente con los in-
jertos consigue resolver las situaciones clínicas con compro-
metimiento estético y, sobre todo funcional, donde exige un 
protocolo clínico estricto que asegure el éxito del tratamien-
to mediante la correcta integración de las fases diagnósti-
cas, quirúrgicas, prostodóncicas y, posteriormente, la fase 
de mantenimiento.

Figura 1. Vista oclusal de la boca del paciente.

Figura 2. Vista panorámica y de los cortes del TAC.
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El propósito del presente caso clínico fue tratar una pacien-
te con ausencia de los dientes 14, 15, 16 y 17 con estrecha-
miento de la anchura de la cresta ósea y, consecuentemente, 
disminución de la altura inferior a 5 mm, donde después del 
diagnóstico radiográfico hecho por una tomografía computa-
rizada de haz cónico, se decidió hacer una elevación del se-
no maxilar derecho con colocación de cuatro implantes en la 
misma fase quirúrgica. A los 6 meses, se realizó la carga de-
finitiva con coronas metal-cerámicas.

Caso clínico
Paciente de sexo femenino, de 54 años, sin anteceden-

tes médicos, acudió a la consulta solicitando tratamiento pa-
ra mejorar su estética comprometida por la ausencia de las 
piezas dentarias 14, 15, 16 y 17 (figura 1).

Tras el diagnóstico por una tomografía de haz cónico (fi-
gura 2), se observó en la zona maxilar posterior una cresta 
ósea estrecha con pérdida de altura inferior a 5 mm debido a 
la ausencia de las piezas dentarias.

Figura 3. Inicio de la incisión con bisturí.

Figura 7. Ventana lateral de forma rectangular.   Figura 4. Incisión supracrestal que se extiende desde mesial del 
canino hasta la tuberosidad maxilar con descargas verticales. 

Figura 5. Descolamiento de un colgajo mucoperióstico.

Figura 6. Apertura de la ventana lateral con
ultrasonidos. 
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Antes de tomar una decisión del tratamiento a realizar, fue-
ron considerados una serie de factores diagnósticos y radio-
gráficos sobre el paciente: edad, salud general y bucal, así 
como aspectos prostodóncicos. Para insertar los implantes 
correspondientes sería necesario hacer una elevación del se-
no maxilar derecho.

Todos estos factores fueron favorables para la colocación 
de implantes en la misma fase quirúrgica, disminuyendo así el 
tiempo de cicatrización y morbilidad para la paciente.

Una vez iniciado el procedimiento quirúrgico, se realizó una 
incisión supracrestal que se extiende desde la zona mesial del 
canino hasta la tuberosidad maxilar y dos incisiones de des-
cargas verticales para elevar un colgajo mucoperióstico (figu-
ras 3-5). Después del descolamiento del colgajo, se realiza 
la apertura de la ventana lateral del seno maxilar mediante 
ultrasonidos con irrigación y suero salino, marcando los lími-
tes de forma rectangular (figuras 6-8).

Se remueve la pared lateral y se eleva la membrana de Sch-
neider para crear una cavidad sinusal donde, posteriormente, 
se coloca el material de regeneración ósea (Osteoblast, Ga-
limplant®) (figuras 9-11).

Se inicia el sistema de fresado de Galimplant, fresado se-
gún el implante correspondiente (figuras 12-14). Seguidamen-
te, se coloca una membrana de colágeno reabsorbible con el 
fin de preservar la membrana y aislarla de posibles fenestra-
ciones (figura 15).

 Colocamos material de regeneración ósea (figuras 16-17) 
y, posteriormente, los 4 implantes correspondientes a los dien-
tes ausentes con sus respectivas tapas de cierre. Los implan-
tes son insertados en esta fase, una vez que se consigue una 
estabilidad inicial adecuada (figuras 18-21). Se sutura con hi-
lo no reabsorbible y se respeta un periodo de cicatrización de 
6 meses (figura 22). Pasados 8 días no fue registrada ningu-
na complicación quirúrgica (figura 23). 

Después de un periodo de cicatrización, se rehabilitó con 
una prótesis metal-cerámica fija cementada (figuras 24-28).

Figura 9. Remoción de la ventana.  

Figura 8. Límites de la ventana.

Figura 10. Membrana de Shneider.

Figura 11. Elevación de la membrana de Shneider.
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Figura 14. Sistema de fresado Galimplant.
Fresa Ø3,2mm.

Figura 12. Sistema de fresado Galimplant.  
Fresa inicial Ø2mm.

Figura 13. Sistema de fresado Galimplant. 
Fresa Ø2,6mm.

Figura 15. Colocación de una membrana de colágeno reabsorbi-
ble. 

Figura 16. Colocación del biomaterial; Osteoblast (Galimplant®). 

Figura 17. Relleno de la cavidad sinusal con biomaterial.
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Discusión
La colocación de implantes oseointegrados en la región 

posterior maxilar con atrofia y pneumatización del seno es el  
gran desafío para rehabilitar esta zona, debido a la inadecua-
da altura del hueso. Por estas razones, la técnica de la eleva-
ción del seno con injertos fue desarrollada y perfeccionada, 
lo que conlleva la colocación de implantes en zonas en que la 
altura ósea es inferior a 5 mm constituyendo, sin duda, una 
terapia exitosa. La colocación de los implantes en la misma 
fase quirúrgica está condicionada por la estabilidad inicial de 
los mismos y ésta, a su vez, depende de la cantidad y calidad 
de hueso remanente. Chiapasco y cols. obtuvieron mejores re-
sultados con la técnica de una fase, siendo el porcentaje de 
éxito de 97,6% (40/41 implantes), contra 91,6% (76/83 implan-
tes) de los implantes colocados en dos fases (18).

Szabó y cols. comparan el hueso autógeno y el betafosfa-
to tricálcico. El análisis histológico de las biopsias tomadas 6 
meses después muestra que la mineralización era similar en 
ambos lados en todos los pacientes, siendo el betafosfato tri-
cálcico un material de injerto satisfactorio (19).

Según Sinus Graft Consensus no se aprecian diferencias sig-
nificativas en la tasa de supervivencia de los implantes coloca-
dos simultáneamente al injerto del seno o diferidos (20).

Figura 18. Colocación del implante Galimplant® de 3,5x12mm.

Figura 19. Colocación de los cuatro implantes.

Figura 20. Colocación de la tapa de la ventana. 

Figura 21. Implantes con sus respectivas tapas de cierre.

Figura 22. Sutura de nylon no reabsorbible 6/0.
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Figura 23. Vista panorámica del Tac de la paciente una vez colocados los implantes y hecha la elevación del seno maxilar con regene-
ración ósea.

Figura 24. Colocación de los pilares definitivos, 6 meses después 
de la cicatrización.

Figura 25. Colocación de las coronas metal-cerámicas (Vista 
vestibular).

Figura 26. Colocación de las coronas metal-cerámicas (Vista 
oclusal).

Figura 27. Foto final de la paciente.
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Figura 28. Vista panorámica del Tac de la paciente después de la rehabilitación fija, con respectiva elevación del seno maxilar y rege-
neración ósea.
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Conclusiones
La técnica de elevación del seno maxilar con colocación de 

los implantes en una fase, colocación de regenerador óseo y 
una membrana reabsorbible, presenta una alta previsibilidad 

de éxito, siendo un procedimiento quirúrgico simple, con un 
post-operatorio más corto y con menor riesgo de complicacio-
nes para el paciente. •
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