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1. COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS

1.1 INFECCIÓN POSTOPERATORIA

La introducción de bacterias patógenas en el sitio 
quirúrgico o en el material de injerto estéril represen-
ta un riesgo potencial de complicaciones postopera-
torias e infecciones sinusales importantes. El cirujano 
y su equipo deben ejecutar una técnica quirúrgica cui-
dadosa para evitar la contaminación de los instrumen-
tos estériles, el injerto y el sitio quirúrgico de compo-
nentes no estériles, tejidos extra bucales y saliva.

La prevalencia de infección postoperatoria es re-
lativamente baja al igual que sucede en el resto de 
procedimientos quirúrgicos realizados en la cavidad 
oral. Diferentes autores refieren prevalencias bajas, 
desde Tan y cols.31 que indicaron una prevalencia del 
0,8 % (0-2,5 %) en la técnica crestal, pasando por 
Pjetursson y cols.30 que presentan una frecuencia del 
2,9 % (0-12 %) hasta llegar a Barone y cols.16 donde 
la prevalencia llega hasta el 5,6 %. Las infecciones 
después del procedimiento de elevación del seno 
pueden ocurrir en dos lugares principalmente que 
son el seno maxilar y el injerto, siendo la ubicación 
más común de infección el injerto colocado y no el 
seno maxilar como tal. Debe tenerse en cuenta que 
el injerto del seno no forma parte en realidad del 
seno, pero se encuentra por debajo de la membra-
na que ha sido elevada y, por tanto, podría afectar 
una vez que se infecte al seno propiamente dicho. 
Las infecciones de los senos maxilares como tal son 
mucho menos comunes de lo que parece, pero pue-
den tener consecuencias más generalizadas, ya que 
puede darse una sinusitis como resultado de la inter-
conexión de la red de senos.

La etiología de las infecciones postoperatorias 
puede surgir de dos fuentes generales: 

1. Una infección asintomática ya existente, como 
resultado de una sinusitis crónica exacerbada 
por los cambios inflamatorios postoperatorios 
que la exposición al medio produce.

2. Una comunicación a través de una perforación, 
gracias a las bacterias de la cavidad oral o bac-
terias procedentes de las infecciones periapica-
les o periodontales. Sin embargo, el uso de an-
tibióticos preoperatorios o postoperatorios y 
los enjuagues con antisépticos recomendados 
han conseguido disminuir el potencial patogé-
nico bacteriano.13 Las enfermedades preexis-
tentes del seno pueden ser un factor etiológico 
postoperatorio de infección sinusal. Los pa-
cientes con diagnóstico preoperatorio de sinu-
sitis aguda o sinusitis aguda o crónica deben 
ser referidos para el tratamiento adecuado y 
una autorización médica antes de la cirugía de 
elevación sinusal. Los síntomas pueden apare-
cer poco después de la cirugía (dentro de dos 
semanas) y, a veces, pueden aparecer después 
de unos meses precedidos o no de una sinto-
matología aislada38; también existe literatura 
que encuentra formación de secuestros óseos 
que pueden deberse a restos óseos propios del 
paciente o del injerto que se infectan11.

La condición necesaria para ser tratado urgente-
mente es el riesgo de que la infección pase a la es-
tructuras adyacentes, lo cual puede desembocar en 
un absceso infraorbitario, una celulitis de la órbita 
e, incluso, un absceso cerebral.70. Algunas modali-
dades de tratamiento incluyen irrigación, drenaje, 
administración de antibióticos por vía sistémica y 
parcial o total remoción del injerto.8 Mahler y cols.71 
han descrito en la literatura el “fenómeno Cúpula” 
(the Dome phenomenon) el cual se refiere a un teji-
do denso, solido y duro mantenido en la parte más 
superior del área del injerto cuando se produce una 
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infección; los autores han referido éxito con la remo-
ción parcial del injerto infectado hasta el área de la 
Cúpula indicando el potencial de regeneración de la 
membrana de Schneider.

1.2 SINUSITIS POSTOPERATORIA

La sinusitis postoperatoria es la complicación pos-
tquirúrgica biológica más frecuentemente repor-
tada por otorrinolaringólogos43,44,72-76. La incidencia 
de la presencia de sinusitis postoperatoria varía en 
función de los autores y se encuentra entre el 3 y el 
14%75, 77-79. Las condiciones más comunes que pue-
den conllevar una sinusitis postoperatoria son: la 
obstrucción del complejo osteomeatal, complica-
ciones de procesos inflamatorios como resultado 
de patología dentaria previa a nivel de endodoncia 
o  patología periodontal y alergias relacionadas con 
cambios inflamatorios. Los quistes de retención 
mucosa (pseudoquistes) también pueden afectar 
el orificio; sin embargo, estas lesiones no parecen 
responder a antibióticos o medicamentos antiinfla-
matorios. La presencia de pseudoquistes se detecta 
fácilmente, sin embargo, pueden no ser diagnosti-
cados de manera inicial como un problema debido 
a su pequeño volumen, o porque se piensa que pue-
den ser eliminados en el momento de la cirugía; si 
son considerados suficientemente grandes deben 
ser tratados antes de la elevación de seno por medio 
de cirugía endoscópica.12 

 Los síntomas más comunes pueden incluir fís-
tulas, dolor, inflamación, obstrucción nasal,  de-
hiscencia del colgajo y secreción purulenta. El 
aumento de la presión intrasinusal puede ser un 
factor secundario que puede dar como resultado 
el bloqueo del drenaje sinusal. Se han propuesto 
diversas teorías que dan como resultado una sinu-
sitis después del procedimiento de aumento del 
seno maxilar tales como sinusitis preoperatorias, 
perforación de la membrana de Schneider, oblite-
ración postoperatoria del ostium, producción defi-
ciente de mucus y función ciliar deficiente. Manor y 
cols.73 sugieren que la principal razón para observar 
casos de sinusitis postoperatoria es la presencia 
de hematoma que llena el ostium, lo que reduce 
la permeabilidad del mismo y del complejo osteo-
meatal. La presencia de sinusitis aguda puede po-
ner en peligro la supervivencia del implante y del 
injerto. El tratamiento médico con descongestivos 
y antibióticos  puede ser una solución en aquellos 
pacientes con una predisposición a la sinusitis, ade-
más, consultar con el otorrinolaringólogo debería 
ser una opción cuando es necesario manejar una 
sinusitis que requerirá una intervención quirúrgica 
adicional.

1.3 MIGRACIÓN DE IMPLANTES A TRAVÉS 
DEL SENO MAXILAR

La migración de un implante dental dentro del 
seno maxilar es una complicación poco habitual80. 
Entre todos los casos de sinusitis maxilar, en tor-
no a un 5-15% son causados por cuerpos extraños 
de origen dental. Los cuerpos típicos descritos 
son: las raíces dentales, materiales de impresión, 
material de endodoncia y amalgama. Sin embar-
go, los implantes dentales se han convertido en 
un nuevo cuerpo exterior común en los últimos 
años81.

Esta complicación es más frecuente cuando los 
implantes que se utilizan tienen forma cilíndrica mas 
que si son de forma cónica82. El problema se debe 
generalmente a una pérdida de estabilidad primaria 
o inicialmente inadecuada72, 83, 84. También puede ser 
causada por la pérdida de soporte óseo, debido a 
procesos infecciosos. La mayoría de los profesiona-
les realiza la colocación simultánea de implantes en 
aquellos casos que conserven un mínimo de 4-5 mm. 
de cresta ósea. Sin embargo, Peleg y cols.85 refieren 
éxito tras la técnica simultánea de implantes cuan-Figura 1. Sinusitis post-injerto.
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do existe un remanente de 1-2 mm. de cresta ósea, 
pero siempre se debe considerar el riesgo. Si se co-
loca un implante cuando existe de 1 a 3 mm. de cres-
ta ósea y el cierre primario no se logra, la formación 
temprana de la anchura biológica eliminará más de 
la mitad del hueso de soporte antes de la madura-
ción del injerto lo que conllevará la posibilidad de 
migración del implante al seno maxilar. 

Varios mecanismos se han propuesto para explicar 
la migración del implante en el seno maxilar: 

1. Cambios en las presiones intra y paranasal: se-
gún esta hipótesis, los cambios y las presiones 
de aire nasales producen un efecto de succión 
debido a la presión negativa ejercida por estas 
cavidades.

2. Reacción autoinmune: consecuencia de una 
reabsorción de hueso, secundaria a las infec-
ciones en el sitio del implante, bien sea antes 
o después de la implantación. 

3. Reabsorción producida por una distribución 
incorrecta de las fuerzas oclusales, aunque 
debe hacerse la diferenciación entre las fuer-
zas oclusales aplicadas tempranamente al 
implante y las fuerzas definitivas aplicadas al 

mismo. Sin embargo, es difícil entender cómo 
las cargas oclusales definitivas podrían causar 
la migración del implante al interior del seno 
maxilar después de años de función.86

Para explicar la migración de los implantes en el 
seno maxilar, Galindo y cols.84 proponen que dicha 
migración se debe a la presión negativa que se ejer-
ce en la inspiración, o bien por la pérdida ósea que se 
produce como consecuencia de una periimplantitis, 
originando, a su vez, una sinusitis. Por otra parte, 
González-García y cols. demuestran que también 
hay migración de implantes al seno maxilar después 
de años de su colocación. En estos casos el fenómeno 
que conduce a la migración es desconocido. Los po-
sibles mecanismos que podrían explicar la migración 
de un implante en el seno maxilar serían la reacción 
inflamatoria que causa la periimplantitis o la reab-
sorción ósea causada por una incorrecta distribución 
de las fuerzas oclusales81. Mientras que en algunos 
casos la migración de los implantes provoca sinusitis, 
en otros, los pacientes permanecen asintomáticos86. 
La prevalencia será probablemente mayor debido a 
que no existe en la literatura estudio de cohortes y 
solo se han encontrado unos pocos casos clínicos y 
con diversos manejos87, desde remoción del implan-
te con cirugía endoscópica83 hasta una eliminación 
transnasal.88 El uso de endoscopia transnasal tiene 
la ventaja de menor morbilidad, recubrimiento rápi-
do y tratamiento de la sinusitis paranasal, pero sin 
embargo, tiene múltiples limitaciones que incluyen 
el requerimiento de un equipo específico que pue-
de no existir en la clínica odontológica, quirófanos 
especializados y, a menudo, anestesia general.81  La 
eliminación temprana de los implantes desplazados 
dentro de los senos es aconsejable, así como ocurre 
con otros cuerpos extraños metálicos, con el fin de 
prevenir el desarrollo de la irritación crónica, tanto 
física como química, que puede dar lugar a condicio-
nes neoplásicas u otras complicaciones.89

La extracción de los implantes puede realizar-
se usando un acceso directo a través de la mucosa 
oral (abordaje tipo Caldwell-Luc) o transnasal por 
endoscopia nasosinusal. La eliminación de los im-
plantes migrados en el seno mediante endoscopia 
es un tema interesante, debido a su bajo periodo 
de morbilidad, la rápida recuperación y la posibili-
dad de tratar los senos paranasales afectados. En 
comparación con otras opciones de tratamiento, la 
extracción endoscópica transnasal de cuerpos extra-

Figura 2. Migración implante en el interior del seno. Ima-
gen cedida por Dr. Levi cuadrado.
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ños migrados en los senos paranasales permite no 
sólo la extracción del implante, sino también un tra-
tamiento simultáneo del tratamiento hiperplásico. 
Ha demostrado ser menos agresivo y, por otra par-
te, se preserva la integridad mucociliar y se reduce el 
tiempo de recuperación. Si el problema se extiende 
a más de un seno paranasal, el abordaje mediante 
endoscopia permite el tratamiento simultáneo de 
los otros senos afectados. Mientras tanto, el abor-
daje de Caldwell-Luc se reserva como una técnica de 
primera elección cuando el cuerpo extraño tiene un 
tamaño considerable y no es posible eliminarlo por 
medio de la endoscopia. Sin embargo, en algunos 
casos, el abordaje de Caldwell-Luc parece ser alta-
mente eficaz en el tratamiento de la sinusitis crónica 
refractaria después de un abordaje fallido de endos-
copia y se considera una técnica viable y con un alto 
porcentaje de éxito.

Si se decide realizar el abordaje tipo Caldwell-Luc, 
Raghoebar y Vissink90 y Kluppel y cols.91 describen en 
sus estudios que, en caso de no haber ninguna pato-
logía asociada con la migración del implante en el 
seno maxilar, se podría, tras la retirada del implante, 
realizar la elevación de seno con el fin de aumentar 
el volumen de la cresta alveolar, reduciendo el tiem-
po de recuperación total. Chiapasco y cols.72 propo-
nen un protocolo de manejo para implantes migra-
dos, ellos utilizaron solo cirugía endoscópica cuando 
el desplazamiento no estaba acompañado de un 
proceso infeccioso en los 27 pacientes referidos en 
su estudio. Cuando el desplazamiento del implante 
viene acompañado con comunicaciones oroantrales 
se ha sugerido que el mejor sistema sería un abor-
daje intraoral con la creación de una nueva ventana. 
Finalmente, una cirugía endoscópica más aborda-
je intraoral se ha  propuesto cuando la migración 
viene acompañada con obstrucción osteomeatal y 
síntomas de sinusitis81, sin embargo, los autores no 
aportan porcentaje de éxito de esta técnica, lo que 
se considera evidencia casual.

1.4 VÉRTIGO PAROXÍSTICO POSICIONAL 
BENIGNO (VPPB)

Se considera el trastorno vestibular periférico más 
común y se caracteriza por la aparición de mareo 
provocado por movimientos de la cabeza o cam-
bio de postura92. Existen evidencias que sugieren 
que el  VPPB puede ocurrir como una complicación 
postoperatoria temprana tras una elevación de seno 

transcrestal realizada con osteotomos93. El primer 
artículo de manifestación de VPPB en casos postrau-
máticos fue realizado por Adler, en 1897, y más tar-
de fue descrito completamente por Dix y Hallpike, 
en 1952.94

Se define como vértigo porque hay una sensación 
de mareo o movimiento de la habitación, es benigno 
porque no es una condición progresiva y no perma-
nece a lo largo de la vida; es paroxístico porque es 
repentino y su aparición es impredecible y es posi-
cional porque ocurre con ciertos cambios en la po-
sición de la cabeza92,95. El VPPB puede ser temporal-
mente incapacitante. Se plantea en la literatura que 
el trauma quirúrgico, sobre todo la presión ejercida 
por los osteotomos, puede causar el desprendimien-
to de los otolitos, disfunción que es conocida como 
otoconía de la mácula utricular.92

Mientras que en la mayoría de los casos de VPPB 
se desconoce su origen, se ha especulado con su 
etiología y pueden ser consecuencia de una infec-
ción viral o bacteriana, trastornos vasculares y un 
traumatismo en la cabeza. Se cree que el VPPB pue-
de representar el 50 % de los mareos en personas 
mayores. El VPPB es auto limitante y los síntomas 
disminuyen o desaparecen aproximadamente sobre 
los seis meses desde su inicio. Se han encontrado 
varios casos en pacientes sometidos a elevación de 
seno maxilar con técnica transcrestal con osteoto-
mos92, 93, 95, 96, donde hubo resolución de los síntomas 
entre cuatro semanas y seis meses. Los casos de 
dolor de cabeza, laberintitis y, más recientemente, 
VPPB se han descrito después del uso de la osteo-
tomía en el abordaje crestal, tanto para la elevación 
interna del seno maxilar como en la ampliación de 
cresta, aunque son condiciones muy raramente des-
critas en la literatura.

Los síntomas de VPPB incluyen mareos o vértigo, 
desequilibrio y náuseas. Para buscar asociación entre 
esta condición y el uso de osteotomos impactados, 
Peñarrocha y cols. en 2008 concluyen que existe una 
prevalencia del 1,25% en los casos que se realizan 
con osteotomos92. Por otro lado, Sanmartino y cols. 
realizaron un ensayo clínico con 196 cirugías donde 
se compararon el uso de osteotomos impactados 
frente a atornillados y concluyeron en sus resultados 
que tres pacientes del grupo de impactados (3,06%) 
desarrollaron VPPB, mientras ningún paciente del 
grupo de atornillados presentó esta complicación97. 
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Esta es también una prevalencia relativamente baja 
pero para tener en cuenta.

El tratamiento de VPPB incluye seguimiento del 
paciente, rehabilitación vestibular, maniobras de 
reposicionamiento e incluso, cirugía.98 No hay evi-
dencia en la literatura de fármacos efectivos como 
tratamiento definitivo para el VPPB o sustitutos de 
las maniobras terapéuticas.99

1.5. PÉRDIDA DEL HUESO MARGINAL

La pérdida de hueso marginal se considera un cri-
terio muy importante en la evaluación del éxito de 
los implantes dentales a corto, medio y largo plazo. 
Las consecuencias pueden ir desde la leve pérdida 
de hueso marginal hasta la pérdida dramática del 
mismo y por consiguiente, el fracaso total del im-
plante. Algunas hipótesis sobre la causa de la pérdi-
da del hueso crestal son la excesiva osteotomía pre-
paratoria para el implante, la invasión de bacterias 
por el espacio existente entre el implante y hueso, 
el establecimiento del ancho biológico que conlleva 
disminución y pérdida ósea marginal, el diseño de 
lecho a través de la cresta para el implante y la so-
brecarga oclusal.100, 101

La perforación de la membrana del seno tiene re-
lación con la perdida de hueso marginal en la evolu-
ción del caso. Sin embargo, esta asociación no tiene 
incidencia estadísticamente significativa ya que Ka-
rabuda y cols.102 cifran el efecto de la perforación de 
la membrana del seno en el éxito de los implantes co-
locados en senos con elevación y no detectaron una 
diferencia estadísticamente significativa en las tasas 
de reabsorción alrededor del implante entre aque-
llos colocados en senos con perforación de mem-
brana o sin ella. Aunque existe alguna evidencia en 
la literatura en cuanto a la relación entre la perfora-
ción de la membrana del seno y la supervivencia de 
los implantes29,103 la mayoría de las investigaciones 
en este apartado no confirman esa asociación17,30. 
La tendencia que afirma que las perforaciones de la 
membrana del seno causan un incremento de la pér-
dida del hueso marginal tras la colocación posterior 
de implantes y por tanto, un aumento en la pérdida 
del implante colocado, puede que sea clínicamen-
te relevante, pero no se ha podido establecer una 
correspondencia estadísticamente significativa, ya 
que es probable que el aumento real en la pérdida 
de hueso marginal causada por una perforación sea 

muy pequeño en relación con el éxito general de la 
terapia con implantes en el maxilar posterior y por 
tanto, no exista evidencia científica.

2. CONCLUSIONES

El procedimiento de elevación del suelo del seno 
maxilar, ya sea con abordaje de la ventana crestal o 
lateral, es un procedimiento bien conocido, predeci-
ble y, a menudo, obligatorio para aumentar la altu-
ra del hueso alveolar en el maxilar posterior para la 
rehabilitación mediante implantes dentales. Sin em-
bargo, el procedimiento también está asociado con 
ciertas complicaciones que pueden influir en el resul-
tado de la terapia y la calidad de vida de los pacien-
tes. Un conocimiento profundo de la prevención y el 
manejo adecuado de estas complicaciones es esen-
cial para obtener mejores resultados de tratamiento.
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