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En la actualidad, resulta frecuente la rehabilitación de 
pacientes desdentados parciales mediante la colocación 
de implantes, en especial en sectores problemáticos, 
como la zona posterior del maxilar superior. Estos sec-
tores se caracterizan por ciertas limitaciones biológicas, 
como la calidad ósea y las condiciones anatómicas. La 
carga funcional del reborde residual suele dar lugar a 
una reabsorción significativa del hueso alveolar. El re-

sultado es la atrofia de la cresta alveolar, con hueso de 
baja densidad trabecular y de escaso componente corti-
cal1-3.

La enfermedad periodontal y la reabsorción ósea que 
se producen tras la pérdida dentaria también suelen dar 
origen a una pérdida en la altura de la cresta alveolar. 
Una vez reabsorbida la tabla vestibular, es común que 
se verifique una disminución del ancho del reborde mar-
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Objetivo: Exponer, de manera ilustrativa, los fundamentos de 
la secuencia de la extracción de un implante dental de la cavidad 
del seno.

Caso clínico: Se presentó un caso de intrusión de implante 
dental que producía sinusitis crónica odontogénica, ante lo cual 
se efectuó como tratamiento de primera una terapia antibacteriana 
sistémica y local, seguida de la extracción del implante.

Conclusión: La intrusión o movimiento de los implantes den-
tales en el seno maxilar constituye una complicación frecuente 

característica de los pacientes que han sido sometidos a implante 
en el maxilar posterior, donde la calidad y la cantidad de hueso re-
manente es insuficiente para su correcta colocación. Por lo tanto, 
se recomienda realizar una evaluación adecuada del tejido óseo, 
del tipo de implante y de la técnica quirúrgica utilizada. Una de 
las causas más frecuentes de la intrusión del implante dental en el 
seno maxilar es la falta de anclaje primario adecuado. 

Palabras clave: Implante dental, sinusitis, intrusión, com-
plicación, infección. 

Aim: The aim of this publication is to illustrate the extraction 
of an implant driven into the maxillary sinus.

Case report: We present a clinical case of an implant intru-
sion, which produced a chronic odontogenic sinusitis and was 
treated in the first instance with local and systemic antibacterial 
therapy before it was surgically removed.

Conclusion: Impelling implants in the maxillary sinus is a 
common complication seen in patients who undergo implant pla-

cement in the posterior maxilla, where the quality and quantity 
of remaining bone is insufficient for proper placement of dental 
implants. Proper assessment of bone tissue, implant type and sur-
gical technique used is recommended. One of the most frequent 
causes that may drive a dental implant into the maxillary sinus is 
the lack of proper primary anchorage. 
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ginal. Este proceso se desarrolla más rápidamente en la 
zona posterior4.

Durante el tratamiento odontológico, puede ocurrir que 
se introduzcan en el seno maxilar cuerpos extraños, tales 
como restos radiculares (exodoncias), material de obtura-
ción endodóntica o implantes dentales. Algunos de estos 
materiales, como la gutapercha o los implantes de titanio, 
son inertes, por lo que no originan ninguna reacción en 
el seno. Es por esto que, ante la ausencia de síntomas, no 
resulta necesario realizar ningún tratamiento; pero en el 
caso de que se desarrolle una sinusitis aguda o crónica, 
ésta no se resolverá satisfactoriamente hasta que no se 
proceda a eliminar el cuerpo extraño que la originó5.  

La sinusitis puede originarse a partir de infecciones 
en los implantes colocados cerca del seno maxilar, si-
tuación que constituye una vía de entrada para los gér-
menes bucales, favorecidos por la mala higiene bucal6.

El término sinusitis hace referencia a la inflamación 
de la mucosa de los senos paranasales. En la sinusitis 
maxilar de origen odontogénico suele estar implicada 
una flora mixta, con participación frecuente de anaero-
bios orales.

Las bacterias entran en los senos impulsadas por los 
gradientes de presión, originados al realizar maniobras 
comunes. La alteración del drenaje mucociliar les permite 
a las bacterias iniciar su multiplicación y producir infec-
ción bacteriana, ocasionando el influjo de leucocitos po-
limorfonucleares e incrementando la citólisis (disfunción 
del epitelio ciliar) y la inflamación de la mucosa7.

Síntomas habituales de la sinusitis maxilar son el do-
lor facial localizado de predominio unilateral, la rino-
rrea purulenta y la odontalgia de los molares.

Al examen, el paciente puede presentar rinorrea puru-
lenta y dolor a la palpación en la fosa canina. La pre-
sencia de edema, celulitis o absceso palpebral indican la 
extensión orbitaria de la infección8.

La literatura actual describe muy pocos casos de mi-
gración de implantes dentales hacia el seno maxilar, 
posteriormente al momento de su colocación. Las posi-
bles causas de migración de un implante son los escasos 
grosor y densidad de la brecha desdentada, la falta de 
estabilidad primaria, la aplicación de una técnica inade-
cuada durante la preparación quirúrgica del lecho, o una 
infección en el momento de la colocación del implante, 
con la consecuente destrucción o resorción ósea9-10. 

A fin de explicar la migración del implante en el seno 
maxilar, han sido propuestos varios mecanismos, algu-
nos de los cuales mencionan los cambios de la presión 
intra y paranasal. Según esta hipótesis, dichos cambios 
producen un efecto de succión debido a la presión nega-
tiva ejercida por las cavidades intra y paranasal.

Otros autores hablan de reacciones autoinmunes –se-
cundarias a infecciones– como consecuencia de la des-
trucción del hueso en el sitio del implante, ya sea antes 
o después de la implantación.

También se ha descripto resorción ósea producida por 
una distribución incorrecta de las fuerzas oclusales11,12.

Una posible complicación –aunque infrecuente– es el 
desplazamiento del implante dental hacia el seno maxi-
lar durante la segunda fase quirúrgica, debido a la au-
sencia de un plan de tratamiento apropiado, tanto qui-
rúrgico como restaurador2.

Según autores como Krause et al., el 60% de los cuer-
pos extraños encontrados en los senos paranasales son 
el resultado de acciones médicas u odontológicas. En el 
75% de los casos, esto ocurre en los senos maxilares. 

El espectro de agentes patógenos hallados en los cul-
tivos realizados en sinusitis secundarias –producidas 
por cuerpos extraños– es dominado por Actinomices y 
Aspergillus. La sinusitis maxilar unilateral suele tener 
origen dental13.

La condición fundamental para evitar este tipo de ac-
cidente es que haya suficiente hueso donde anclar o fijar 
el implante. De haberlo, las complicaciones en este sen-
tido son infrecuentes14-16.

Una de las técnicas quirúrgicas más utilizadas en el seno 
maxilar fue la descripta por el Dr. Hill Tatum en 1986. 
Ésta consiste en la realización de una incisión horizontal 
sobre el reborde alveolar y dos liberadoras para decolar el 
colgajo mucoperióstico, dejando expuesta la cara anterior 
externa del seno maxilar, seguida de una osteotomía, a fin 
de abordar y eliminar el implante dental17. 

Caso clínico
Se trata de una paciente de 74 años de edad, en es-

tado de salud, sin particularidades. Como antecedente 
general, padecía gastritis crónica, por lo cual el médico 
había sugerido mejorar su salud bucal, a fin de lograr 
una buena masticación. 

En junio de 2004 fue atendida por su odontólogo, 
quien realizó la extracción del segundo molar superior 
derecho e, inmediatamente después, colocó un implante.

En noviembre de 2008 se realizó una radiografía pa-
norámica en la que se observó que el implante se ubica-
ba en la zona correcta. En diciembre del mismo año se 
procedió a la activación del implante. En ese entonces, 
la paciente relataba mucho dolor y la sensación de una 
“gran presión al empujar el implante”.

El odontólogo le informó a la paciente que todo estaba 
bien y que volviera en quince días.

Dos días más tarde, la paciente volvió a la consulta y 
manifestó experimentar mucho dolor. Allí le informaron 
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que el implante se movía, por lo que decidieron extraer-
lo. Mientras intentaban retirarlo, la paciente relató que 
sentía “mucho dolor y sensación de vacío”, razón por la 
cual no pudo realizarse la extracción.

Luego de unos días, concurrió a la Escuela de Posgra-
do de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Córdoba, como paciente de la Carrera de Especializa-
ción en Prótesis e Implantología. Se realizó una correcta 
historia clínica de la paciente, el examen clínico corres-
pondiente y radiografías periapicales, frontonasoplaca, 
mentonasoplaca, ortopantomografía y tomografía axial 
computada de seno maxilar. En las radiografías peria-
picales no se observaba nada, mientras que en los otros 
estudios se pudo comprobar la presencia de un implante 
dental ubicado en el seno maxilar del lado derecho, en 
su parte más alta, a la altura del techo, con una imagen 
de seno velado. Esta observación corroboró el diagnós-
tico de intrusión del implante dental en la luz del seno 
maxilar, del lado derecho (fig. 1).

A partir del examen clínico, en la zona del rebor-
de residual del elemento 17, se observó la presencia 

de una fístula (fig. 2) por la cual drenaba un líquido 
purulento que fue sometido a estudio bacteriológico y 
antibiograma.

Como síntoma clínico, la paciente relató presión en 
la zona de seno maxilar derecho, con dolor que se irra-
diaba hacia el ojo y con importante estimulación de la 
glándula lagrimal del mismo lado. 

Se realizó una interconsulta con el servicio de Oto-
rrinolaringología del Hospital Nacional de Clínicas de 
la Universidad Nacional de Córdoba, a fin de idear un 
plan de tratamiento multidisiplinario. Se decidió efec-
tuar una terapia antibiótica por vía general con Levo-
floxacina 500 mg, indicándole a la paciente una toma 
diaria durante una semana. De forma local, se realiza-
ron lavajes del seno a través de la fístula con solución 
fisiológica, iodopovidona y cuatro gotas nasales con 
dexametasona, tres veces por día durante un mes. Se 
solicitaron nuevas placas radiográficas en las que se 
pudo observar que el implante se había ubicado en una 
posición más baja, a la altura del piso del seno maxilar 
derecho (figs. 3 y 4).

Figura 1. Radiografía panorámica de un implante dental alojado 
en el techo del seno maxilar derecho.

Figura 2. Boca de fístula ubicada sobre el reborde residual.

Figura 3. Lavaje con solución fisiológica, iodopovidona y dexa-
metasona.

Figura 4. Control radiográfico al mes, después del tratamiento.
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Una vez eliminado el proceso infeccioso del seno 
maxilar, se procedió a la intervención quirúrgica. 

Se suministró anestesia infiltrativa local a fondo de 
surco vestibular y paladar, con una incisión en la zona 
crestal del reborde maxilar. Llegando a la tuberosidad, 
hacia mesial, se realizó una incisión compensadora en 
la zona canina. Luego se procedió al decolado mucope-
riostio del colgajo, dejando expuestos la pared lateral del 
hueso maxilar y el hueso malar (fig. 5). A continuación se 
comenzó con la osteotomía antral, empleando una fresa 
redonda #6 (SS White Technologies Inc., Estados Uni-
dos) con irrigación; con ésta se efectuó un rectángulo en 
el hueso cortical, realizando el corte horizontal inferior a 
3 o 4 mm del borde de la cresta alveolar (fig. 6). 

Una vez finalizado el corte, se procedió a eliminar la 
tapa ósea. Se llegó así a la membrana del seno, la cual se 
observó de color azulino y muy gruesa, características 
típicas de una infección crónica. De forma cuidadosa, 
se realizó la incisión de la membrana a fin de abordar el 
implante y poder eliminarlo (figs. 7 y 8). 

Se observó un implante macizo de titanio de 4,8 mm 
de diámetro y de 10 mm de largo, de copa pulida.

Después de la extracción del implante migrado al 
seno, se colocó una membrana reabsorbible para cubrir 
el defecto producido por la osteotomía y evitar la comu-
nicación bucosinusal. Finalmente, se suturó el colgajo 
(figs. 9 y 10).

Durante el posoperatorio, la paciente fue medicada 
con una toma diaria de Levofloxacina, y un comprimido 
de Diclofenac 100 mg cada 12 h. 

La herida cerró por primera intención y la paciente 
no presentó ninguna complicación posoperatoria. A los 
10 días se retiraron los puntos, y se realizaron controles 
clínicos y radiográficos mensualmente.

Discusión
La colocación de implantes en las zonas desdentadas 

en el sector posterior del maxilar superior implica li-
mitaciones anatómicas muy importantes, como la reab-

Figura 5. Colgajo vestibular, exponiendo la pared lateral del 
hueso maxilar.

Figura 6. Osteotomía de la pared lateral del seno maxilar.

Figura 7. Incisión de la membrana y abordaje. Apréciese el cuer-
po extraño antes de su extracción.

Figura 8. Imagen del momento en que se extrajo el implante.
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sorción del hueso alveolar, la neumatización del seno 
maxilar y la deficiencia de la calidad ósea5-6.

Es por eso que, si no se realiza una adecuada prepa-
ración del lecho quirúrgico, o falta anclaje primario, o 
se produce la perforación de la cortical sinusal, pueden 
desencadenarse complicaciones como la migración, el 
desplazamiento o la intrusión del implante dental en el 
seno maxilar2. Existen pocos informes de desplazamien-
to de implante dental dentro del seno, y las complica-
ciones son poco frecuentes, pero, de producirse, pueden 
dar lugar a sinusitis crónicas con dolor facial unilateral, 
tumefacción de la zona, eritema y la posible aparición 
de una fístula bucoantral con exudado purulento1,3. 

En estos casos, cuando se realizan los estudios radio-
gráficos, se observa radiopacidad del seno maxilar o 
imagen de seno velado16.

Cuando, al colocar un implante, se produce una per-
foración del piso del seno maxilar, el paciente puede 
no presentar sintomatología sinusal. Pero si no hay una 
adecuada oseointegración del implante, se puede produ-
cir su desplazamiento hacia el interior del seno maxilar 
al momento de retirar la tapa, o durante el atornillado 
del pilar2,3.

El desplazamiento del implante dentario hacia el seno 
maxilar se produce con más frecuencia durante la se-
gunda fase quirúrgica, o de activación del implante2.

Dado que el hueso maxilar es más blando que el man-
dibular, y que la cortical es muy delgada, es preciso que 
el operador confirme el anclaje del implante. Si éste no 
se encuentra estable, debe ser removido18. 

Existen algunos informes que citan casos de despla-
zamiento de implantes dentro del seno maxilar. Ueda y 
Keneda18 informaron un caso de sinusitis maxilar cau-
sada por un desplazamiento del “conector atornillado”, 

el cual había migrado dentro del seno maxilar, según 
se descubrió dos meses después de la colocación del 
implante. Quiney et al.6 relataron otro caso de sinusitis 
maxilar provocada por el desplazamiento del implante 
dos semanas después de haber sido colocado. En ambos 
pacientes se produjo la infección del hueso alveolar, y 
el desplazamiento pudo haber sido producto de una des-
trucción del piso del seno maxilar, como consecuencia 
de la infección alveolar3. 

Si bien la reacción ante un cuerpo extraño puede pre-
disponer a migraciones, los cambios en la presión nasal 
también pueden influir sobre el implante. Si un implante 
colocado en el sector posterior del maxilar penetrase el 
piso del seno, fácilmente podría migrar dentro de éste 
sin la acción de ninguna fuerza. En estos casos, el im-
plante debe ser removido de manera inmediata3.

Sin embargo, Adell et al. informaron acerca de 371 
pacientes que habían recibido implantes para su rehabi-
litación. Un total de 101 implantes fueron colocados en 
el maxilar superior, ya que la altura del hueso alveolar 
era insuficiente, con lo que se buscaba su bicorticaliza-
ción, a fin de ganar en estabilidad primaria. Durante el 
seguimiento de estos casos, a lo largo de diez años, no 
se presentó ninguna sinusitis1. 

Conclusiones
Las posibles causas de la intrusión de un implante 

dental en el seno maxilar son: la falta de estabilidad 
primaria del implante; la perforación de la cortical si-
nusal; la creación de una comunicación bucosinusal; 
la falta de oseointegración de los implantes al mo-
mento de la activación (lo cual produce su movili-
dad y su intrusión hacia la cavidad del seno maxilar); 
y la colocación de implantes en la región posterior 

Figura 9. Colocación de una membrana de colágeno reabsorbi-
ble, en la zona del defecto óseo. 

Figura 10. Sutura a puntos separados. 
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del maxilar superior, debido a la escasa cantidad o 
mala calidad del hueso, y a la neumatización del seno 
maxilar.

La intrusión o desplazamiento del implante dental ha-
cia la luz de la cavidad del seno maxilar puede producir 
una infección del seno maxilar de origen odontogénico.

La sinusitis es un factor que agrava el cuadro clíni-
co, por lo que es muy importante realizar un tratamiento 
adecuado, descontaminando por vía sistémica y local, 
para luego efectuar la eliminación quirúrgica del im-
plante del seno maxilar. Para esto, es preciso realizar 
un estudio clínico y radiográfico, a fin de determinar los 
tratamientos quirúrgico y restaurador.

Al planear la colocación de un implante dental, deben 
tenerse en cuenta la altura, el ancho y el diseño del im-
plante (cuello, espiras y cuerpo).  

Es muy importante determinar la conveniencia o no 
de emplear la técnica de fresado o utilizar osteótomos 
para comprimir las tablas óseas y brindarle más densi-
dad al tejido de sostén.

Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo.
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