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RESUMEN: La elevación de piso de seno maxilar ha sido sumamente documentada en 
implantología como una técnica segura y predecible en el procedimiento de ganancia 
vertical ósea, en el maxilar posterior atrófico. Sin embargo, conjuntamente se han 
reportado complicaciones en este procedimiento, las cuales podrían poner en peligro 
los resultados de la regeneración, y por consiguiente la colocación del implante. El 
propósito de esta revisión de literatura es exponer y analizar diferentes complicaciones 
que pueden presentarse en la elevación de piso de seno maxilar. 

PALABRAS CLAVES: Seno Maxilar, Piso de Seno, Elevación de Piso de Seno, 
Membrana, Septum. 

ABSTRACT:  Maxillary sinus floor elevation has been extensively documented as a safe 
and predictable procedure for gaining vertical bone height in the atrophic posterior 
maxilla. Even though, complications have been reported, which can potentially jeopardize 
the outcome of the regeneration and implant therapy. Therefore, the purpose of this 
literature review is to present, debate and analyze the different complications that can 
occur during a sinus floor elevation. 

KEYWORDS: Maxillary Sinus; Sinus Floor; Sinus Floor Augmentation; Membrane; 
Septum. 
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INTRODUCCIÓN

La restauración de pacientes edéntulos en 
la zona maxilar supero-posterior con implantes 
dentales es un desafío debido a la calidad y cantidad 
deficiente de hueso alveolar que se encuentra 
frecuentemente en esta área. La elevación de seno 
maxilar a través de la membrana de Schneider 
es una de las técnicas más predecibles para la 
reconstrucción de pacientes con atrofia del maxilar, 
utilizando la técnica de ventana lateral reportada 
por Tatum y Boyne (1,2) en los 80, o por la vía 
transcrestal descrita por Summers (3).  Así mismo, 
se ha reportado una alta tasa de supervivencia de 
93.3% a 98% de implantes colocados luego de 
una elevación de piso de seno maxilar (4). 

A pesar de la alta predictibilidad de este 
tratamiento, elementos propios de la anatomía de 
seno como la altura ósea vertical residual, la presencia 
de septos sinusales, el grosor de la pared lateral, la 
anatomía vascular, el contorno del seno, el tipo de 
densidad ósea y el número de dientes que serán 
reemplazados pueden predisponer a complicaciones 
asociadas (5).  Algunas complicaciones que han 
sido descritas son perforación de la membrana 
de Scheneider, sinusitis, cambio en la presión 
intrasinusal y nasal, imposibilidad de colocación 
de los implantes dentales, hemorragia, y reacción 
autoinmune a los implantes (6,7). Esta revisión 
reconoce dos objetivos: conocer las principales 
complicaciones que ocurren durante la elevación 
de seno y describir las variaciones anatómicas que 
están relacionadas a complicaciones, reportadas 
en la literatura científica. 

PRINCIPALES COMPLICACIONES DURANTE LA 
ELEVACIÓN DE SENO MAXILAR

Las funciones principales del seno maxilar 
son reducir el peso del cráneo, mejorar el sentido 
del olfato, humidificación y calefacción del aire 
durante el proceso de respiración, así como 
modular la calidad y las propiedades de la voz 

(8,9). El seno maxilar puede sufrir diversos 
cambios después de una exodoncia; un ejemplo 
frecuente es la neumatización de este, que se ha 
determinado, aumenta el riesgo de una posible 
fistula orosinusal, el desplazamiento del implante 
al interior del seno o incluso imposibilita la 
colocación del implante. Esta expansión puede ser 
atribuida al aumento de la actividad osteoclástica 
de la membrana de Schneider y al aumento en la 
presión positiva (10-16). También se ha observado, 
en pacientes edéntulos parciales y totales, que la 
posición de la arteria alveolar superior posterior 
(ASP) se encuentra acortada con respecto al 
piso del seno maxilar o cresta alveolar.  Además, 
se ha correlacionado que, a medida que estas 
distancias disminuyen, el ancho medio-lateral del 
seno aumenta (11,12). También, se ha encontrado 
una mayor expansión del seno en dirección apico-
coronal, especialmente si las raíces de los dientes 
se encontraron dentro del seno, y una mayor 
expansión inferior del seno cuando la distancia de 
la punta de la raíz del diente al piso del seno es 
menor (13).

 
PERFORACIÓN DE MEMBRANA

Una de las complicaciones más frecuentes 
es la perforación de la membrana de Schneider 
con una prevalencia de 7%- 44% (17).  Diferentes 
factores podrían contribuir a una perforación 
de membrana como el uso de instrumentos 
rotatorios, hueso residual en altura deficiente, 
pacientes fumadores y cambios en el espesor de 
la membrana (18).

Entre los problemas asociados a la perforación 
de membrana se han reportado la infección aguda 
del seno, hinchazón, sangrado, dehiscencia en la 
herida y pérdida del injerto óseo colocado (19-22).   
De igual forma, hay controversia en la literatura 
respecto a si la perforación de membrana influye 
en el fracaso de implantes o no hay asociación 
(23-26).  En una reciente revisión sistemática y 
meta-análisis de estudios clínicos, concluyeron 
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que hubo una reducción significativa en la pérdida 
de implantes en senos no perforados, comparados 
con senos que fueron perforados. Hubo una 
correlación positiva estadísticamente significativa 
entre la tasa de implantes fallidos y el número de 
perforaciones de la membrana sinusal. La tasa 
de fracaso de implantes fue de 10.3%, cuando 
los implantes fueron colocados en esos sitios, 
mientras que la tasa de implantes perdidos fue de 
2.4% en sitios no perforados (17).  Se refiere que, 
como consecuencia de estas perforaciones, grandes 
o pequeñas, habría la posibilidad de que estos 
materiales de injerto puedan iniciar una inflamación 
local, ocasionando incluso una sinusitis crónica, 
perdiendo parte o todo el material de injerto, 
pudiendo ocasionar la pérdida del implante incluso 
antes de ser sometido a fuerzas oclusales.

LESIÓN DE LA ARTERIA ALVEOLAR SUPERIOR 
POSTERIOR (ASP)

El suministro de sangre al seno maxilar, está 
proporcionado por 4 ramas principales: la arteria 
alveolar superior posterior, la arteria infraorbitaria, 
la arteria palatina descendente y la arteria 
esfenopalatina. El abordaje de la técnica de ventana 
lateral, es la que presenta mayor riesgo en dañar 
los vasos sanguíneos en esa área, especialmente 
la arteria ASP. (Fig. 1) La posibilidad y el grado de 
severidad de la hemorragia dependen del diámetro 
de la arteria (29-31). Por lo tanto, es de suma 
importancia realizar un adecuado estudio pre 
quirúrgico del área, usando técnicas avanzadas, 
como el uso de la tomografía computarizada (CBCT). 
(Fig. 2) El uso de las CBCTs, ha demostrado ser 
una herramienta indispensable para el diagnóstico 
e identificación de estructuras anatómicas para 
una correcta elección de abordaje quirúrgico, en 
especial cuando la arteria ASP es mayor a 0.5 mm 
(32,33).  Varios factores y variables de pacientes, 
como edad, género, estado de dentición, volumen 
de seno, altura y ancho pueden influenciar en la 
localización de la arteria. 

La presencia y el tamaño de la arteria han 
sido asociados y clasificados de acuerdo al canal 
intra-óseo en: canal intra-óseo no identificado, 
canal intra-óseo con un diámetro <1 mm, canal 
intra-óseo con un diámetro 1-2 mm y canal intra-
óseo con un diámetro 2-3 mm. Se ha reportado 
que arterias con un diámetro menor a 1 mm son 
de fácil manipulación y generalmente no provocan 
un sangrado profuso, teniendo una prevalencia 
del 68.1%. Por otro lado, las arterias de diámetros 
mayores a 1mm suponen complicaciones quirúrgicas 
que deben ser tomadas en cuenta y tienen una 
prevalencia del 31.9% (34). Velasco-Torres et al. 
(35), muestran que en pacientes mayores hay 
una reducción de la distancia de la arteria al 
piso de seno, y un aumento en el diámetro de la 
arteria. Esto significaría una reducción del área 
del seno y posiblemente se requiera modificar la 
altura de osteotomía de la ventana del seno. De 
igual manera, se encontró en este estudio que 
el estado de dentición influencia la localización 
de la arteria en relación al piso de seno, cresta 
alveolar, volumen sinusal y la distancia desde el 
piso de seno y la cresta alveolar hasta el meato 
nasal. Así mismo, se refiere que la arteria ASP se 
presenta en un 10% a 30% de los casos donde 
realizaremos la osteotomía para la ventana lateral 
para la elevación de seno maxilar (35).

VARIACIONES ANATÓMICAS QUE ESTÁN 
RELACIONADAS A COMPLICACIONES 

CONTORNO DEL SENO MAXILAR

Se ha observado que la morfología del seno 
posee un papel muy importante en el procedimiento 
de elevación de seno. Cho et al. (36), refieren que 
el ángulo entre las paredes alveolares bucal y 
palatina definido como ángulo A, está relacionado 
con el riesgo de perforación. Siendo las zonas 
de los premolares las que presentan ángulos 
más agudos por lo que el riesgo de perforación 
en esa área es más elevado. Otro de los ángulos 
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formados que presentaría mayor dificultad durante 
la elevación de seno, incrementando el riesgo de 
perforar la membrana, es el formado por el proceso 
nasopalatino (PNP) descrito inicialmente por Chan 
et al. (37). (Fig. 3) Este consta de una intersección 
de dos líneas imaginarias correspondientes a 
la zona más baja de la pared lateronasal y a la 
pared del paladar del seno maxilar. En una revisión 
sistemática se demostró que el PNP se ubicó más 
cerca al reborde crestal en la zona de molares que 
en premolares, dando como resultado un ángulo 
más obtuso en zona de molares, permitiendo 
una zona de mayor acceso. Por otro lado, el 
PNP presentó un ángulo agudo en las zonas de 
premolares lo que dificultaría la elevación de la 
membrana en esa área y está presente en un 15%.  
Asimismo, se refiere que esto podría aumentar la 
tensión en la membrana lo que a su vez se ve 
reflejado en un incremento de la incidencia de 
perforación a ese nivel. Niu et al. (38), presentaron 
un nuevo sistema de clasificación, donde 
describen características clínicas y de distribución 
de contornos. Hicieron una división de 5 tipos de 
contorno de seno maxilar en una imagen coronal 
que abarca las paredes palatina y bucal: tipo A 
estrecho-cónico, tipo B cónico, tipo C ovoide, 
tipo D cuadrado, tipo E irregular. Además, para 
cada tipo se describieron subtipos, los 4 primeros 
tipos compartían los siguientes subtipos: subtipo 
1 cuando no hay presencia de proceso palatino-
bucal, subtipo 2 cuando hay presencia de proceso 
palatino-bucal, subtipo 3 cuando hay presencia de 
proceso palatino-nasal. Para el quinto tipo, el tipo 
E, se describieron los siguientes subtipos: subtipo 
1 si la raíz del diente se introducía dentro del seno, 
subtipo 2 si el piso del seno era irregular, y subtipo 
3 si poseía septum o exostosis en el piso de seno. 
Esta clasificación permitiría un análisis ordenado 
de la morfología del seno y la consiguiente toma 
de decisiones en el plan de tratamiento.

SEPTUM MAXILAR

Los septos intrasinusales pueden ser 
definidos como proyecciones de hueso cortical 
dentro del seno maxilar, que pueden llegar a dividir 
el seno maxilar en dos o más cavidades (39). Es 
necesario para un buen diagnóstico y ubicación de 
septum el uso de CBCT, ya que se le ha asociado 
con complicaciones durante el procedimiento de 
elevación de seno, como por ejemplo la perforación 
de la membrana de Schneider. Se le ha detectado 
en un 21.6% a 66.7% de los pacientes, con 
mayor presencia en pacientes edéntulos que en 
pacientes dentados. Así mismo, se ha encontrado 
la formación de septos secundarios acompañando 
la pérdida de piezas dentarias, debido a la 
neumatización irregular del piso de seno (40,41). 

Se han propuesto muchas clasificaciones 
de acuerdo a su ubicación y orientación. Irinakis 
et al. (42) presentan la incidencia de septo según 
su orientación de 34,2% en la clase I (orientación 
medio lateral o buco-lingual/plano coronal), 5.1% 
clase II (orientación antero-posterior/sagital) y 
de 1.3% clase III (orientación horizontal /plano 
transversal). Lee et al. (43) manifestaron tasas de 
prevalencia de 50.0% en la región media, 27.3% 
en la región anterior y 22.7% en la región posterior 
del seno maxilar. Manifestaron también que una 
de las razones porque los septos se ubicaron con 
mayor frecuencia en la región media sería debido 
a la mayor pérdida de molares en relación con los 
premolares, lo que podría conducir al desarrollo 
de septos secundarios. En valores muy similares, 
Maestre-Ferrin et al. (41), encontró la siguiente 
prevalencia: región media 60%, región posterior 
22.5% y región anterior 17.5%. Se reportó 
también la variabilidad en las alturas de los septos 
con respecto a las diferentes regiones. Las alturas 
promedio de los septos ubicados en las regiones 
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lateral, media y medial fueron 4.39 mm, 5.56 mm 
y 6.44 mm, respectivamente (44,45). 

 

DISCUSIÓN

Se describe como una de las principales 
causas de las compliaciones en el procedimiento 

de levantamiento de seno, la falta de conocimiento 
de la anatomía del seno maxilar y de las diferentes 
variaciones anatómicas que este puede presentar 
después de la pérdida de piezas dentarias postero-
superiores. A su vez se resalta que para evitar 
estas complicaciones es fundamental la evaluación 
previa de una tomografía computarizada (CBCT), 
en la que se puede detectar cambios en la altura 
de reborde residual, densidad ósea, espesor 
de la membrana, espesor en la pared lateral y 
la presencia de septum. Dentro de las diversas 
complicaciones reportadas durante el abordaje de 
la elevación de la membrana de Schneider, se ha 
reportado como la más frecuente la perforación 
de la membrana con un 44%, seguida de las 
variaciones de la arteria alveolar superior posterior 
con 10-30% de ocurrencia (21, 35).

Monje et al., (46) coincidiendo en resultados 
con los estudios de Park et al. (47) y Garaicoa C 
et al. (48), analizaron 6,062 medidas de cortes 
tomográficos en 433 rebordes atróficos post 
extracción de maxilares posteriores. Encontraron 
en la pared lateral del seno, en relación con la 
concavidad, que en premolares se presentaba una 
mayor concavidad en relación con el proceso naso-
palatino. Así mismo, se observó como resultado 
del trazado de líneas imaginarias, un ángulo más 
agudo en comparación a la zona de las molares 
que presentó una forma convexa al plano. Según 
lo expuesto, es necesario tener en cuenta estas 
características anatómicas con las que se podría 
pronosticar complicaciones, y a su vez determinar 
la elección en el uso de instrumentos o incluso la 
forma de abordaje quirúrgico, durante la elevación 
de la membrana de Schneider y procedimientos 
de regeneración. 

El uso de exámenes auxiliares como la CBCT 
nos muestra, según Monje et al., (49)   que la altura 
de reborde residual influye en la densidad ósea. 
Se presentó que la fracción volumétrica ósea es 
claramente influenciada por la altura de reborde, 
quiere decir cuanto menor es la altura ósea, menos 

Fig. 1. Identificación de la Arteria Alveolar Superior Posterior en un 
corte tomográfico.

Fig. 2. Contorno de senos maxilares mostrados por tomografía 
computadorizada.

Fig. 3. Ángulo del Proceso Nasopalatino obtuso asociado con un 
menor riesgo de perforación de membrana de Schneider.
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denso es el hueso en el maxilar postero-superior. 
Estos resultados son similares a los reportados 
por Ulm et al. (50) y Trisi P et al. (51).  A su vez, 
una altura ósea deficiente ha sido asociada a una 
falta de estabilidad primaria del implante. Se ha 
reportando, en caso de aumento de seno maxilar y 
colocación de implante simultáneamente, un riesgo 
incrementado de migración del implante dentro del 
seno como lo reporta Galindo et al. (6) en 2011. En 
este estudio de 14 pacientes, se presentaron 15 
implantes dentro del seno maxilar, encontrandose 
una relación estadísticamente significativa entre la 
altura de hueso residual de 5-7mm y el incremento 
de la migración de implante. Según la literatura, 
esta es considerada la altura óseo residual mínima 
para lograr un aumento de seno en una sola fase 
quirúrgica con colocación de implantes, para 
lograr la estabilidad primaria requerida (52). 

Además, es de resaltar que el uso adecuado 
de la CBCT juega un rol muy importante en la 
ubicación de septum durante la planificación para 
un adecuado abordaje quirúrgico. Se debe tener 
en consideración que la prevalencia de septum es 
relativamente frecuente describiéndose esta  entre 
un 13% y 35.3% en estudios donde la unidad de 
análisis ha sido por número de senos, y entre un 
21.6% y 66.7% en estudios donde la unidad de 
análisis ha sido por número de pacientes (41,45). 
Sin embargo, se observa gran variabilidad en las 
cifras reportadas entre los estudios. En un estudio 
de Klalighi et al. (53) fue de 68.4% semejante a 
lo encontrado en el estudio de Van Zyl and Van 
Heerden (54).  Por el contrario, en el estudio de 
Gosau et al (55), Ella et al. (56) se encontraron 
valores menores a 27% y 39% respectivamente, lo 
que se podría explicar debido a que se realizaron 
análisis tomográficos con diferentes tamaños 
de corte y muestras de tamaño disimil. Según 
Klalighi et al. (53), con respecto a la localización, 
se encontró mayor presencia de septum en zonas 

de premolares (26.7%) comparado con zonas de 
molares (73.3%). Valores similares reportaron 
Malec et al. (40) (66%9), Neugebauer et al. (57) 
(79.6%), y Kim et al (58) (74.5%).

Según lo revisado, las diversas variaciones 
anatómicas del seno maxilar podrían predisponer 
a complicaciones quirúrgicas que en los casos más 
graves impedirían la culminación del tratamiento 
regenerativo y por ende la colocación de los implantes 
dentales. Es por ello de suma importancia conocer 
la variaciones anatómicas del seno maxilar, como: 
el espesor de la membrana de Schneider, espesor 
de la pared lateral del seno del maxilar, contorno 
del seno maxilar, relación entre el proceso naso 
palatino, presencia de septum y ubicación,  y la 
altura del hueso residual; y de ese modo poder 
realizar  una apropiada planificación mediante 
los métodos auxiliares como la tomografía cone 
beam, para una correcta elección de la técnica de 
abordaje quirúrgico que nos permita realizar un 
tratamiento exitoso (59,60). 

CONCLUSIONES

El procedimiento de elevación de seno 
es un procedimiento confiable para el soporte 
de implantes dentales, sin embargo, hay que 
tener en cuenta que las estructuras anatómicas 
del maxilar posterior atrófico siguen un patrón 
morfológico variado, siendo necesario y fundamental 
el análisis minucioso para evitar complicaciones en 
el tratamiento de levantamiento de seno. En la 
prevención o disminución de complicaciones de 
esta técnica, es imprescindible el uso del CBCT 
para identificar los patrones morfológicos del seno 
maxilar, así como para identificar estructuras como 
septums y la arteria alveolar superior posterior, 
que según su localización y sus diferentes 
manifestaciones influirán en el plan de tratamiento 
de levantamiento de seno. 
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