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RESUMEN

La rehabilitacién bucal de los pacientes con edentulismo parcial o total con implantes denta-
les tiene amplias indicaciones que en ocasiones se ven limitadas por factores anatémicos y
biolégicos. Una de las localizaciones en la que frecuentemente puede existir una altura insu-
ficiente de hueso alveolar, ya sea debido a la reabsorcién dsea, a la excesiva neumatizacion
del seno maxilar o a ambas causas, es la zona posterior del maxilar superior, lo que ademas
suele ir acompafiado de una baja calidad ésea. Todo esto hace que tanto la técnica quirurgi-
ca convencional u otros procedimientos alternativos, como la elevacién del seno maxilar,
injertos en onlay, el uso de osteotomos y la osteotomia de Le Fort I, sean procedimientos qui-
rargicos necesarios en muchas ocasiones para poder solucionar un caso de rehabilitacion
bucal con implantes. Por otra parte estas técnicas pueden alterar la anatomia y la fisiologia
del seno maxilar favoreciendo la aparicion de complicaciones intra y postquirargicas. Una de
las posibles complicaciones, aunque rara, es el desplazamiento del implante dentario hacia
el seno maxilar durante la segunda fase quirargica, como es el caso que describimos en este

articulo.
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INTRODUCCION

En los articulos publicados sobre implantologia den-
tal podemos encontrar un pequefio porcentaje (alre-
dedor del 10%) de pacientes tratados con implantes
que presentan complicaciones que llevan al fracaso
del tratamiento (1,2). Todo clinico experimentado que
tiene un elevado nimero de casos exitosos, inevita-
blemente también tiene algunos casos con resultados
dudosos. Algunos de estos resultados podran etique-
tarse como complicaciones y otros como fracasos (2).

Las complicaciones y los fracasos pueden clasificarse
como: biolégicos versus mecdanicos, quirirgicos ver-
sus protésicos, pero también admiten otras clasifica-
ciones en funcién de diferentes factores.

La principal causa que conduce a una complicaciéon o
al fracaso de los implantes es la ausencia de un plan
de tratamiento apropiado tanto quirirgico como res-
taurador. En este sentido, una situacién que puede
conducir al fracaso es la colocaciéon de implantes sin
una clara comprension del disefio de la protesis final
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y de la posicién de los dientes, tanto por parte del
odontélogo como del paciente. Asi pues, es impres-
cindible un completo conocimiento anatéomico y de
los factores biolégicos y biomecanicos para lograr el
éxito del tratamiento (2).

Uno de los problemas que mas frecuentemente nos
encontramos es la ausencia de disponibilidad ésea.
En el maxilar superior habitualmente la pérdida de
molares y la posterior reabsorcion 6sea, no deja volu-
men 6seo suficiente para la colocacion de implantes,
y ademds normalmente nos encontramos con una
baja densidad 6sea en la zona medular y una cortical
muy delgada.

Para superar las limitaciones anatémicas tan frecuen-
tes en el maxilar superior, existen numerosas técnicas
quirdrgicas como por ejemplo la elevacién del suelo
del maxilar y la colocacién de injerto de hueso auto-
logo en bloque o en particulas, de materiales de relle-
no o la mezcla de ambos. Esta técnica en concreto, se
realiza cada vez con mas frecuencia permitiendo asi
la colocacién de implantes dentales en la regién
molar superior.

Actualmente con esta técnica ya se obtienen buenos
resultados, aunque como es bien conocido, existen
algunas complicaciones como la sinusitis maxilar, la
reabsorcion del injerto, la infeccion y el posible fallo
del injerto, la pérdida de los implantes después de la
primera fase quirdrgica y la fistula bucosinusal, en
total, el porcentaje de aparicién de complicaciones
postoperatorias e incidencias debidas a la cirugia
sinusal aplicada a la implantologia es de un 8% (5).
Otra posible situacion es la perforaciéon de la mucosa
sinusal durante la preparacion del lecho implantario,
que para algunos autores se produce en el 35% de los
casos (3,4).

Otra posible complicacién en la colocaciéon de
implantes en el maxilar superior es su posible des-
plazamiento hacia el interior del seno maxilar como
el caso que a continuacion describimos.

CASO CLINICO

Una paciente mujer de 38 afios de edad, sin antece-
dentes patologicos de interés, fumadora de 30 ciga-
rrillos al dia, con edentulismo parcial y diagnosticada
de periodontitis rapidamente progresiva fue atendida
en el Master de Cirugia e Implantologia Bucal de la
Universidad de Barcelona con el fin de realizar una
rehabilitacién bucal con prétesis implantosoportada.
La paciente seguia tratamiento periodontal desde
hacia un afio y estaba en fase de mantenimiento con
controles cada seis meses. En el plan de tratamiento
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Fig. 1: Detalle de la ortopantomografia realizada posteriormente a la
colocacion de los implantes en posiciénl.4, 1.5 y 1.6, donde se obser-
va la reabsorcion del hueso alveolar.

se decidié la extraccion de los dientes 1.8 y 2.6, debi-
do a que presentaban movilidad tipo III, y la coloca-
cion de seis implantes en las posiciones 1.6, 1.5, 1.4,
2.4,2.5y2.6.

En la primera cirugia se realizé la extraccién del
molar 1.8 y posteriormente la colocacién de dos
implantes sistema Nobel Biocare” estandar en posi-
cién 1.4 (49 x 15 mm) y 1.5 (4@ x 10 mm). También se
colocé un tercer implante Implante Mk II en posicién
1.6 (8 x Tmm) (figura 1). Bajo premedicacion anti-
biodtica con 2 g de Amoxicilina una hora antes de la
intervencion, se realizoé la cirugia con anestesia local
(Articaina al 4% con epinefrina 1:100.000). Se efectud
una incisiéon triangular con descarga mesial a nivel
del canino 1.3 y no se precisaron técnicas de regene-
racion 6sea guiada, aunque se obtuvo hueso autélogo,
procedente del filtro de la aspiracién, que fue colo-
cado distalmente en el implante en posiciéon 1.6. La
estabilidad primaria de los implantes fue excelente y
no hubo incidencias intraoperatorias. Se suturé con
seda de 3/0 atraumatica C-16. Como tratamiento pos-
toperatorio se le administré Amoxicilina 750 mg cada
8 horas durante una semana, Paracetamol 300 mg con
codeina fosfato 14.05 mg cada 6 horas y Diclofenaco
100 mg cada 12 horas ambos durante 4 dias y se
recomendaron enjuagues con un colutorio de diglu-
curonato de clorhexidina al 0,2% después de cada
comida durante 15 dias.

Es de destacar que la reabsorcion ésea del maxilar
superior derecho era intermedia entre la del tipo B y
C segun que clasificacion; la calidad 6sea era del
tipo 3 segun quien y durante la cirugia se observd
una buena vascularizacién del tejido éseo y del col-

gajo.

Cuatro meses mas tarde se colocaron tres implan-
tes Mk II en el maxilar superior izquierdo, en las
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Fig. 2: Ortopantomografia donde se localiza el implante en posicion
1.6 en el suelo del seno maxilar.

Fig. 3: Detalle de la ortopantomografia. Podemos observar una gran
reabsorcion del hueso alveolar y el implante en el interior del seno
maxilar.

Fig. 4: Imagen intraoperatoria del momento en que se extrajo el
implante desplazado al seno maxilar.

posiciones 2.4 (3.75¢ x 15 mm), 2.5 (3.750 x 11.5
mm) y 2.6 (3.75@ x 15 mm) sin incidencias intraope-
ratorias. La medicacién postoperatoria fue la misma
que la pautada en la intervencién quirurgica ante-
rior.

Durante los meses siguientes se observo la exposi-
cion de los tornillos de cierre de los implantes del
maxilar superior derecho.

A los seis meses de la segunda intervencion se reali-
z6 la segunda fase de todos los implantes colocados
en el maxilar superior y se colocaron pilares de cica-
trizacién de 4 mm de altura.

Durante la maniobra de desatornillado del tornillo de
cierre del implante localizado en la posicion 1.6 se
produjo el desplazamiento de éste hacia el interior
del seno maxilar derecho. Se interrumpié la cirugia
para efectuar una ortopantomografia a la paciente en
la que se pudo observar que el implante localizado en
posicion 1.6 se encontraba en el suelo del seno maxi-

Fig. 5: En esta imagen podemos observar el gran defecto que quedd
tras la remocién del implante, que comunicaba con el seno maxilar.

lar, en posicién horizontal, por lo que se decidi6 reali-
zar su extraccion (figuras 2 y 3).

Bajo anestesia local con Articaina al 4% y epinefrina
1:100.000 se realizé una incisién trapezoidal en el
primer cuadrante preservando la encia vestibular de
los otros dos implantes mas mesiales ya descubier-
tos. Después de despegar el colgajo mucoperiostico
se realizdé una ostectomia antral de 1x1 cm en la zona
correspondiente al lecho del implante desplazado
previamente localizado en la ortopantomografia. A
través de esta ventana se procedi6 al levantamiento
de la mucosa del seno maxilar, se localiz6 el implan-
te y se extrajo con unas pinzas acodadas (figuras 4, 5

y 6).

Después de la extraccion del implante migrado al
seno maxilar se colocd una membrana reabsorbible,
Bio-Guide, que cubria el defecto realizado por la
ostectomia y el lecho del implante (figura 7) para pre-
venir una posible comunicacién bucosinusal, se libe-
r6 el colgajo para facilitar su reposicién sin tension y
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Fig. 6: Implante Branemark Mk Il 52 x 7 mm tras su remocion del
seno maxilar.

Fig. 8: Cierre completo de la herida quirirgica mediante sutura con
seda 3/0.

se procedid a suturar con seda 3/0 (figura 8).

Durante el postoperatorio se indicé a la paciente la
siguiente pauta farmacolégica: Amoxicilina 500 mg
asociada al acido clavulanico 125 mg (1 comprimido
cada 8 horas durante 3 semanas), Diclofenaco 1g cada
12 horas, Paracetamol 650 mg, y para prevenir una
posible sinusitis, Loratadina 10 mg cada 24 horas,
Fenilefrina 500 mg en espray cada 8 horas.

La herida quirurgica cerr6 por primera intencion y la
paciente no presentd ninguna complicacién postope-
ratoria, salvo una inflamacién de la mejilla mayor que
la esperada en una segunda fase de cirugia implanto-
légica. Finalizado el periodo postoperatorio se proce-
dié a la preparaciéon de la protesis fija después de
considerar y rechazar la colocaciéon de un nuevo
implante en la misma localizacién.

Un afio después fueron necesarias las extracciones de

los dientes en posicion 3.5, 3.6 y 3.7 y se colocaron
tres nuevos implantes Branemark Mk II en las mismas
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Fig. I: Colocacién de una membrana reabsorbible Bio-Guide®, en la
zona del defecto Gseo.

posiciones sin presentarse complicaciones postope-
ratorias.

El seguimiento de la paciente durante tres afios mues-
tra que los cinco implantes del maxilar superior y los
tres implantes mandibulares pueden considerarse
exitosos.

DISCUSION

La colocacién de implantes en zonas edéntulas poste-
riores del maxilar superior tiene importantes limita-
ciones anatémicas debido a una progresiva reabsor-
cién del hueso alveolar remanente y a un incremento
de la neumatizacién del seno maxilar, debiendo con-
siderar ademas que en esta zona hay una calidad ésea
deficiente para la colocacion de implantes. Si con
estas condiciones anatémicas y biologicas se realiza
una inadecuada preparacion del lecho implantario,
con un fresado o instalacion deficiente, todo ello
puede conducir ficilmente a la aparicién de compli-
caciones.

En este sentido, las complicaciones mas frecuentes
son la falta de estabilidad primaria del implante, la
perforaciéon de la cortical sinusal, una fenestracion o
dehiscencia de la cortical, una sinusitis postoperato-
ria, la creacion de una comunicacién bucosinusal y el
fallo de la osteointegracién. Otra posible complica-
ciéon pero mas infrecuente es el desplazamiento del
implante hacia el seno maxilar.

Respecto a esta complicacién que hemos descrito
hay pocos casos referenciados en la literatura implan-
tolégica.lida y cols. (6) publicaron un caso de un hom-
bre que a la edad de 34 afios se le reemplazé un
segqundo molar superior derecho con un implante.
Cinco afios mas tarde, el paciente noté movilidad del
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implante y se le realiz6 una proétesis fija con un canti-
lever en la zona del implante no integrado sin incluir-
lo en la protesis, pero éste no se elimind. Diez afios
mas tarde, una radiografia panoramica efectuada en
una revisiéon en otro centro evidencié la penetracién
del implante en el suelo del seno maxilar; un afio mas
tarde se observo el desplazamiento del implante en el
interior del seno maxilar por lo que el paciente fue
remitido al Departamento de Cirugia Oral y
Magxilofacial de la Universidad de Osaka (Japon)
donde le fue extraido el implante que finalmente se
localiz6 en la pared medial del seno maxilar. La muco-
sa sinusal se dejo intacta ya que no mostraba infec-
cion ni cambios inflamatorios.

La penetraciéon de un implante en el seno maxilar
puede ocasionar serias complicaciones como sinusitis
y la persistencia de una fistula bucoantral.

Regev y cols.(7) publicaron una serie de 8 pacientes
con complicaciones sinusales en el tratamiento reha-
bilitador con prétesis implantosoportada. Uno de sus
pacientes, un hombre con 61 afios de edad que pade-
cia una osteoporosis tratada con suplemento de cal-
cio, fue intervenido para colocarle un injerto oseo
autdlogo en bloque tipo onlay de cresta iliaca en la
zona anterior del maxilar superior. Seis meses des-
pués se instalaron tres implantes tipo Mk II, uno cerca
de la linea media y los otros dos en la zona corres-
pondiente a los caninos. Durante la cirugia observa-
ron que el hueso injertado era blando pero vital y
estaba adherido al hueso primario del maxilar supe-
rior. Los implantes colocados se consideraron esta-
bles. Dos meses mas tarde uno de los implantes fue
expulsado a través de la nariz después de un estor-
nudo segun relatd el paciente. La ortopantomografia
evidencié que sélo uno de los implantes permanecia
en su lecho quirirgico, y ademas que el implante res-
tante se habia desplazado hacia el interior del seno
maxilar derecho. Este implante fue extraido inmedia-
tamente a través de una incision de tipo Caldwell-Luc
vy en los controles posteriores no presentd infeccion
sinusal ni fistula bucoantral. A este paciente se le rea-
lizé una sobredentadura utilizando el implante que
permanecio integrado.

En otro de los casos publicados por Regev y cols.(7)
de la misma serie, se trataba de una mujer de 66 afios
de edad con fibromiositis tratada con 5 mg diarios de
prednisona a la que se le colocaron dos implantes
Branemark de 10 y 7 mm en la zona posterior del
maxilar superior izquierdo. Seis meses después se
comprobé que soélo se integré el implante mas ante-
rior, y el otro tuvo que ser extraido para ser repuesto
tras esperar tres meses. Este ultimo implante perforé
el suelo del seno maxilar sin producir sintomatologia
sinusal. Seis meses después de la colocacion de este
implante, durante el atornillado del pilar, como en

nuestro caso, se produjo el desplazamiento de la fija-
ciéon al interior del seno maxilar. Sequidamente fue
retirado a través del lecho implantario labrado sin
necesidad de efectuar la técnica de Caldwell-Luc.

Los mismos autores describen un tercer caso de des-
plazamiento de un implante. Se trataba del caso de un
hombre de 34 afios de edad con el antecedente de un
traumatismo severo con fractura de la mandibula y de
varios dientes del mazxilar superior. Durante la extrac-
cion de estos dientes se produjo una comunicacién
bucosinusal que cerrd por primera intencion. Ocho
meses después del traumatismo se le realizé la técni-
ca de elevacién del seno y la colocacién de tres
implantes en el area premolar y molar derechos. Uno
de los implantes no tuvo una estabilidad primaria
adecuada ya que so6lo existian 3mm de altura de
hueso alveolar remanente. A las dos semanas, una
radiografia panoramica mostré el desplazamiento
parcial y cambio de angulaciéon del implante medial,
pero a los 6 meses estaba integrado (7).

Quiney y cols.(8) han publicado el caso de una mujer
de 44 afios de edad con una historia de dos dias de
dolor facial unilateral y una importante tumefaccion
de la regién malar izquierda. Dos semanas antes su
dentista le colocé tres implantes en la zona alveolar
superior izquierda. En la exploraciéon observaron que
la zona intervenida estaba eritematosa y tumefacta y
el seno izquierdo estaba ocupado por un exudado
purulento. Tras realizar una radiografia lateral de cra-
neo y una proyeccion de Waters se observéo que el
seno maxilar era radioopaco y que contenia dos
implantes desplazados de su lecho quirurgico. La
ortopantomografia mostré un tercer implante localiza-
do en la porcién superior del seno maxilar. Los tres
implantes fueron extraidos mediante una antrostomia
sublabial con una extensa incisién en la mucosa vesti-
bular. Realizaron el curetaje del hueso injertado y una
antrostomia intranasal. También efectuaron un cultivo
microbiolégico que dio como resultado la presencia
de un estreptococo hemolitico del grupo F y una mez-
cla de gérmenes anaerobios. El paciente siguié un tra-
tamiento antibidtico estandar durante un mes y se
recupero con normalidad.

Ueda y Kaneda (9) publicaron dos casos de sinusitis
crénica producida por el desplazamiento de implan-
tes al seno maxilar. En el primer caso, una mujer de 36
anos presentaba dolor facial unilateral e hinchazén en
la regién molar izquierda del maxilar superior. Dos
meses antes le habian colocado tres implantes. En la
exploracién observaron que la encia de la zona inter-
venida estaba tumefacta, roja y blanda. La radiografia
panoramica mostré la opacidad del seno maxilar
izquierdo que contenia un implante no integrado ade-
mas del tornillo de cierre. Tanto el implante como el
tornillo de cierre fueron extraidos a través de una
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antrostomia sublabial efectuada con anestesia local y
el hueso infectado se curete6é. Como tratamiento pos-
toperatorio indicaron un mes de antibiéticoterapia. E1
segundo caso es el de una mujer de 46 afios de edad
con dolor e inflamacién de las dos mejillas. A esta
paciente le habian colocado bilateralmente implantes
cubiertos de "alumina ceramic", hacia 5 afios. En la
exploracién se observé una severa inflamacion y la
formacién de abscesos de partes blandas. En la radio-
grafia panoramica se podia apreciar la extensa reab-
sorciéon 6sea y el desplazamiento de los implantes a
ambos senos maxilares. Los implantes fueron extrai-
dos permaneciendo una fistula bucoantral durante 2
semanas después de la cirugia, que se cerré de forma
espontanea tras el tratamiento antibiético.

En nuestra opinion, el desplazamiento del implante
hacia el interior del seno maxilar en el caso que
hemos descrito en este articulo, se debe a una perfo-
racién de la cortical sinusal durante el fresado del
lecho implantario durante la primera cirugia, que no
es una complicacién per se y a la no integracion del
implante. Estos dos factores favorecieron que cuando
se intentd desatornillar el tornillo de cierre, se intro-
dujera el implante en el seno maxilar por la presion
ejercida durante la maniobra.

El desplazamiento de un implante hacia el interior del
seno maxilar puede aparecer como una complicacién
en aquellos casos donde no hay estabilidad primaria
debido a la escasa altura y la baja calidad 6sea del
hueso remanente o cuando el fresado ha sido inco-
rrecto. Segun otros autores (6) la existencia de una
osteoporosis asociada a las fuerzas que recibe el
hueso y que le son transmitidas a través de la prote-
sis, facilitan la movilidad del implante y su posible
desplazamiento hacia el seno maxilar. Hay que tener
en cuenta que cuando un implante penetra en el suelo
del seno maxilar puede producir una reaccién de
cuerpo extrailo y ademas los cambios de presion pro-
vocados en el seno pueden facilitar la migracién de
este hacia el interior del mismo sin que existan unas
fuerzas excesivas.

Sin embargo, Adell y cols.(10) publicaron una serie
de 371 pacientes a quienes se habia colocado implan-
tes osteointegrados para su rehabilitacion. Un total de
101 implantes colocados en el maxilar superior habi-
an perforado el suelo del seno maxilar debido a que
la altura del hueso alveolar era insuficiente y se bus-
caba su bicorticalizacion para ganar en estabilidad
primaria, pero no se presenté ningun caso de sinusitis
en un seguimiento de dos a diez afios.

De todos modos, si nos encontramos en una situacion
de desplazamiento de un implante hacia el seno
maxilar, lo indicado es su inmediata remocioén, sin
apelativos o de lo contrario aparecera una sinusitis
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que agravara aun mas el problema. Tras la extraccién
del implante debemos dar un tratamiento antialgico,
antibiodtico, y descongestionantes nasales para preve-
nir la infeccidn, y el exceso de inflamacién y de secre-
ciones durante el periodo de cicatrizacién.

Por otro lado, debemos considerar seriamente que
para la colocaciéon de implantes en la zona posterior
del maxilar superior, donde la altura del hueso alveo-
lar estd comprometida y con una evidente baja cali-
dad oOsea, existen una serie de técnicas quirurgicas
que nos facilitan el éxito del tratamiento.

Una de las técnicas quirirgicas mas empleadas es la
elevacion del seno maxilar y su relleno con injerto de
hueso autdélogo o bovino o bien con materiales alo-
plasticos (11). Esta técnica se puede realizar simulta-
neamente a la colocaciéon de los implantes o en dos
fases quirurgicas dependiendo de la altura del hueso
alveolar residual existente. Es necesario un minimo
de 4 6 5 mm para realizar la cirugia en una sola fase
(12) que garantice la estabilidad primaria del implan-
te. Sin embargo Peleqg y cols.(13) efectuaron 20 eleva-
ciones de seno maxilar en 20 pacientes simultanea-
mente a la colocacién de un total de 55 implantes
cubiertos de hidroxiapatita con una altura del hueso
alveolar residual de 1 a 2 mm, consiguiendo la inte-
gracion de todos los implantes y la ausencia de com-
plicaciones con una media de seguimiento de 26.4
meses. Estos autores proponen varias modificaciones
en la técnica quirdrgica, como son una extensa venta-
na lateral, la utilizacién de hueso en particulas para
homogeneizar el injerto 6éseo, una meticulosa conden-
sacién y buenas mediciones clinicas para asegurar el
paralelismo de los implantes.

Dentro de esta modalidad quirtrgica, la utilizacién de
osteotomos permite llevar a cabo una técnica mas
atraumatica que la elevacioén sinusal clasica por via
vestibular. En este sentido, Rosen y cols.(14) realiza-
ron un estudio multicéntrico retrospectivo de la técni-
ca de elevacion sinusal mediante osteotomos. El éxito
global de supervivencia de los implantes fue del
95,4% con un seguimiento medio de carga de 20,2
meses y un rango entre 6 y 66 meses. Sin embargo,
cabe destacar que se utilizaron implantes de diferen-
tes marcas comerciales, con distinto tratamiento de
superficie, de disefio cilindrico y roscado, y que los 9
cirujanos que efectuaron el estudio usaron materiales
de relleno en distintas cantidades y proporciones
segun el criterio de cada uno de ellos, hechos que
reducen la fiabilidad del trabajo. Los autores conclu-
yen afirmando que esta técnica es buena utilizando
varios tipos de implantes y materiales de relleno, y
que el factor mas importante en la supervivencia del
implante es la distancia entre el suelo del seno maxi-
lar y la cresta alveolar, ya que si ésta es inferior a 4
milimetros la supervivencia de las fijaciones es del
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85,7% v si es igual o superior a 5 milimetros, este
mismo porcentaje aumenta por encima del 96%.

En el maxilar superior Kremanov y cols.(15) proponen
que los implantes sean paralelos a las paredes ante-
rior y posterior del seno maxilar, asi como también
perpendiculares a la curvatura palatina y recomien-
dan la ubicacién de algtn implante en la apéfisis pte-
rigoides. Para comprobar su filosofia de trabajo reali-
zaron un estudio con un total de 47 pacientes. A 25 de
ellos les colocaron 86 implantes en la mandibula y a
los 22 restantes 75 implantes en el maxilar superior.
Defienden esta opcion terapéutica porque creen que
asi se evita efectuar técnicas quirargicas mas agresi-
vas y con una mayor morbilidad; se pueden colocar
implantes mas largos con lo que se consigue un mayor
éxito en la osteointegracion; se puede ofrecer al
paciente una mejor oclusién en los sectores posterio-
res ademas de reducir la longitud del cantilever en la
protesis, aunque se debera compensar la angulacion
de los implantes con la utilizaciéon de pilares de cica-
trizacion angulados y, finalmente, se consigue aumen-
tar la estabilidad primaria de los implantes.

Una técnica mas agresiva pero indicada en pacientes
edéntulos con reabsorcion severa del maxilar supe-
rior es la osteotomia de Le Fort I y posterior rehabili-
tacién con implantes. Esta cirugia estd indicada en
pacientes con una distancia intermaxilar aumentada
por la reabsorcién y con una discrepancia sagital que
hace que los maxilares se encuentren en clase III
esquelética. El éxito de osteointegracién en estos
casos es del 94,6% en el grupo de pacientes opera-
dos por Stoelinga y cols. (16). Estos mismos autores
refieren que esta técnica tiene una gran ventaja frente
a los onlays ya que se conserva encia queratinizada
alrededor de las fijaciones, y no crea la necesidad de
realizar injertos de encia libre. Sin embargo, en oca-
siones es dificil hacer una osteotomia controlada del
maxilar superior y se pueden fracturar las tuberosida-
des o el hueso palatino. Ademas, al descender el
maxilar superior se reduce el espacio que ocupa la
lengua y el paciente puede tener problemas foniatri-
cos.

Una de las dudas que se plantea en el tratamiento de
las reabsorciones oéseas severas es si es mejor colo-
car los implantes en la misma cirugia de aumento o
bien que se realice una técnica diferida (12, 13). En el
estudio de Wannfors y cols.(17) en 40 pacientes con el
maxilar superior edéntulo, realizaron la técnica simul-
tanea en 20 pacientes y la técnica diferida en los otros
20. Concluyeron que el riesgo de pérdida de los
implantes en una sola cirugia es dos veces mayor que
en la técnica diferida asegurando, con esta ultima,
mejores resultados y consiguiendo disminuir la fre-
cuencia de complicaciones.

SUMMARY

The oral rehabilitation of the patients with partial or
total edentulism with the use of dental implants has
wide applications. In occasions, these applications are
limited by anatomical and biological factors.
Concretely, the posterior area of the maxilla can have
a scarce height of residual ridge, besides a poor bony
quality and further pneumatization of the maxillary
sinus. All this makes that so much the conventional
surgical technique as other alternative procedures as
sinus lift, onlay graft, the technique with osteotoms
and the osteotomy of Le Fort I, be surgical procedures
that can change the anatomy and physiology of the
magxillary sinus favoring the appearance of complica-
tions. One of the possible but rare complications is the
displacement of the dental implants toward the maxi-
llary sinus as the case that we describe in this article.
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Dental implant, maxillary sinus, displacement, compli-
cations.
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