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INTRODUCCION

El edentulismo maxilar posterior presenta numerosos retos implantologicos que solo
se dan en esa region de los maxilares. Los numerosos métodos de tratamiento
ideados especificamente para esa region permiten conseguir resultados tan
predecibles como en cualquier otra zona intraoral.

La disponibilidad dsea de la region posterior del maxilar superior se ve reducida por
pérdida prematura de dientes con la consiguiente atrofia por desuso (ley de WolfY), la
presencia de enfermedad periodontal, la reabsorcion dsea fisioldgica o
yatrogénicamente provocada por prétesis removibles mal adaptadas, y la
hiperneumatizacion del seno maxilar consecutiva al edentulismo regional causado
por el incremento de la presion diferencial en su interior'. Esta situacion se complica
por el hecho de que las fuerzas oclusales son mas intensas en la region posterior que
en las regiones anteriores de la cavidad bucal.

La pérdida de los dientes posteriores superiores provoca inicialmente una
disminucién de la anchura alveolar a expensas de la cortical labial. Asi,
Pietrokovsky® refiere que la pérdida de anchura dsea en la region maxilar posterior
se produce a mayor velocidad que en cualquier otra region de los maxilares. Este
fendmeno de reabsorcion se acelera con la pérdida de vascularizacion del hueso

alveolar y la ausencia de estimulos musculares.



Por otra parte, a esta compleja situacion hay que afiadirle la mala calidad dsea que se
encuentra en estas regiones, con un hueso poco compacto, de tipo IIl o IV, de
corticales delgadas y en el que predomina la esponjosa, lo que le convierte en un
sustrato desfavorable para el soporte de las cargas protésicas. En el paciente edéntulo
de larga evolucion, el maxilar superior pierde densidad 6sea a mayor velocidad que
cualquier otra region, convirtiéndose en un hueso con escasas trabéculas residuales,
en el que la estabilidad primaria de los implantes se encuentra comprometida.

Al mismo tiempo, es frecuente encontrar que estos pacientes presenten un
aplanamiento del paladar, un reflejo nauseoso marcado y un vestibulo poco
profundo, todas ellas condiciones que incrementan las dificultades restaurativas.
Numerosas técnicas han sido propuestas para solventar el dificil reto que supone la
rehabilitacion protésica implanto-soportada de estas situaciones. Entre ellas cabe
destacar las técnicas de implantes con carga dsea progresiva durante la fase de
reconstruccion protésica, los injertos 6seos tipo onlay para aumentar la altura y
anchura crestal, las técnicas de regeneracion tisular guiada, la insercion de implantes
en la region tuberositaria y en la apofisis pterigoides®, las técnicas de ensanchamiento
alveolar, las osteotomias de LeFort I con interposicion de injerto (técnica de
«Sandwich»). Destacamos como técnica reciente la descrita por el Dr. Summers de
elevacion sinusal y ensanchamiento crestal mediante osted6tomos que labran el lecho
6seo sin precisar el fresado del mismo, permitiendo la compactacion de hueso hacia
el suelo sinusal®. Todas ellas han sido ampliamente mencionadas en la literatura,

permitiendo buenos resultados cuando son utilizadas en sus indicaciones precisas.



MARCO TEORICO

1. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

1.1. Generalidades sobre el Seno Maxilar

1.1.1 Anatomia
El seno maxilar ha sido descrito como “cuadrangular”, cavidad de forma
piramidal, la base de la cual es la pared lateral de la nariz y el vértice del
cual es el arco cigomatico. Es la mas larga de los senos paranasales y en
el area de los molares tiene un promedio de largo x ancho x alto de 38 x
33 x 38 mm.
El seno esté cubierto por un epitelio columnar o cuboidal
pseudoestratificado ciliado conocido como la membrana de Schneider.
Hay una membrana de base endosteal con unos pocos osteoblastos, que
puede explicar la expansion sinusal con la pérdida de los dientes . Hay
pocas fibras elasticas, las cuales ayudan a facilitar la reflexion de la

membrana’. Presenta las siguientes paredes:

a. Pared anterior

La pared anterior estd compuesta de hueso compacto a través del cual los
nervios y los vasos sanguineos corren hacia al diente. Es delgado
anteriormente (area cuspidea) y gruesa posteriormente, donde se une al
proceso cigomatico. El grosor del hueso es variable dependiendo del

largo de la parte edéntula y la pneumatizacion antral.

b. Pared posterior



Esta es el area de la tuberosidad, y separa al seno de la fisura
pterigomaxilar. La arteria maxilar interna y el plexo pterigoideo descansa

en el periostio distal. Esta area debe ser evitada durante la cirugia.

c. Pared superior

La pared superior es el piso de la orbita. El hueso es delgado y fragil,
especialmente con la ranura suborbital que corre a través de ella.
Normalmente se presentan dehiscencias, haciendo que la membrana de
Schneider sea lo Unico que previene el contacto con el ojo. Esta area debe

ser evitada durante la cirugia.

d. Pared medial

Esta pared 0sea separa el seno de la cavidad nasal. El lado nasal tiene el
conclave inferior y medio, el cual lo divide en tercios. El lado superior de
la pared medial tiene el ostium maxilar y la 1damina perpendicular, la cual
permite el drenaje del seno dentro del area de pabellon. La cirugia es

limitada al area inferior del pabellon.

e. Piso antral

El piso antral esta compuesto por el proceso alveolar maxilar y el paladar
duro. Es méas delgado en el area molar, donde estd mas sujeto a exponerse
con las extracciones. El piso se expande con la edad y puede ser bastante

delgado o no existente, especialmente en el area de la cresta alveolar.

f. Septum
Chanavaz describi6 las estructuras septales del seno como similares a las
placas del piso en un envio estrecho desde las paredes externas a las
internas, creando camaras y refuerzos separados por el septum y las
espinas®.
Underwood describe tres tipos de cresta:
1. Resultante de tres diferentes periodos de desarrollo dental y
dividiendo al seno en tres tipos de septum:

- Premolar

- Primeros y segundos molares



- Tercer molar

2. Septa dentales, que se desarrollan entre dientes proximales debido
al hundimiento del seno entre las raices de los dientes
3. Los septa pequeios, de formas irregulares posicionadas pueden
traer vasos sanguineos y nervios.’
La pérdida dentaria resulta en pérdida 6sea debido a:

- Reabsorcion del alvéolo

- Pneumatizacion del seno dentro del alvéolo debido a la actividad

osteoclastica dé la membrana.

Esta combinacion produce el adelgazamiento del alvéolo, con valles
irregulares y septum, el cual muchas veces complica la reflexion de la

membrana debido a la combinacion de:

1. Adelgazamiento de la membrana del seno sobre el septum y la
espina
2. La membrana siendo adherida firmemente en estas areas,

haciendo mas dificil la reflexion e incrementando el riesgo de desgarre®.

1.2.- Membrana Sinusal

El seno maxilar esta recubierto por una membrana similar a la de los demas
senos paranasales; sin embargo, tiene menos vasos sanguineos, lo que le da un
color més palido. El recubrimiento es d¢ tipo mucoperidstico y consta de tres
capas. La parte periostica de esta membrana contiene pocas fibras elasticas, por
lo que es relativamente sencillo separarla del hueso.

Los senos perinasales suelen estar estan recubiertos por una mucosa formada
por epitelio cuboide-cilindrico ciliado seudoestratificado con células
caliciformes. Su espesor es variable, pero generalmente oscila entre 0,3 y 0,8
mm. En los fumadores puede ser muy fino y casi inexistente, o muy grueso y
parecido a la piel. La mayor parte de las glandulas serosas y mucosas del
recubrimiento se encuentran proximas al orificio maxilar. El movimiento
batiente de las células ciliadas superficiales impulsa una capa de mucosidad

hacia el orificio’.



El orificio del seno maxilar y el infundibulo unen el seno maxilar con la
cavidad nasal. El infundibulo es un estrecho pasadizo que representa la
extension superomedial del orificio y mide aproximadamente 7-10 mm. El
seno maxilar se conecta con la cavidad nasal a través del orificio, el

infundibulo y el meato medio’.

1.3.- Inervacion

La inervacion sensorial general se da desde ramas del nervio maxilar,
simpatico desde el ganglio cervical superior y parasimpatica desde el ganglio
esfenopalatino.

La inervacion proviene de ramas de la segunda division del trigémino a través
de los nervios dentarios posterior, medio y anterior, nervio palatino mayor y

nervio infraorbitario'.

1.4.- Irrigacion

La irrigacion del seno maxilar proviene de ramas de las arterias facial, maxilar
interna, infraorbitaria, esfenopalatino y palatina mayor.

El drenaje venoso se dirige fundamentalmente hacia el plexo pterigoideo y
hacia la vena facial.

El drenaje linfatico se realiza, a través de la cara, hacia los colectores

ganglionares submandibulares''.

1.5.- Funcion

Las funciones que se han atribuido a los senos, en particular al seno maxilar,

han sido variables.



. Servir como caja de resonancia en la emision de sonidos. Sin embargo,
esta funcidén no es clara, ya que parecen producirse trastornos de fonacion en
los casos de agenesia (aplasia) o hipoplasia sinusal.

. Constituir un sistema mucociliar de limpieza, humidificacion y
calentamiento del aire inspirado para una efectiva funcién mucociliar, con
relaciéon de tres componentes: el moco, el movimiento ciliar y el fluido
periciliar. Asi, gracias a los 10 a 15 batidos/segundo de los cilios, la capa de la
mucosidad que cubre la mucosa respiratoria se renueva cada 10-15 minutos en
la superficie endonasal, lo que arrastra particulas, bacterias y distintos
contaminantes del aire inspirado.

. Aligerar la cabeza, aunque no se han descrito perturbaciones
musculoesqueléticas cervicales en las agenesias sinusales

. Constituir cdmaras de reserva neumatica de las fosas nasales

. Ayudar al olfato"'.

2. PATOLOGIAS DE LOS SENOS MAXILARES

La exploracion del seno maxilar debe realizarse desde la historia clinica, ya que

desde los antecedentes personales es necesario indagar sobre la existencia de

afecciones de las vias respiratorias y orofaringeas ya diagnosticadas mediante

métodos de investigacion como la tomografia axial computarizada (TAC) o la

resonancia magnética. En casos dudosos, la endoscopia nasal permite una excelente

observacion de toda la cavidad nasal, ya que se visualizan areas tradicionalmente

inaccesibles a la exploracion convencional, como el complejo osteomeatal o el

receso esfenoetmoidal'?.

2.1.

Clasificacion de las patologias del seno maxilar

2.1.1. Patologias anatomicas
Aplasia del seno maxilar. El seno maxilar es el primero de los senos
paranasales que se desarrolla en el feto humano; pero en este caso, en la

quinta semana de vida intrauterina, no hay desarrollo celular. De esta



forma, la aplasia completa o agenesia del seno maxilar es una
complicacion muy rara; hay menos de diez casos, reportados en la

literatura médica internacional.

Hlpoplasla de seno maxilar (HSM). Respecto al origen y desarrollo de
la HSM, existen dos posibilidades: primero, un bloqueo en el desarrollo
del seno maxilar que tiene lugar en la infancia antes de los diez afos de
edad. En tales casos, suele presentarse una ausencia de apofisis
unciforme y un minimo vestigio de seno maxilar, lo que le permite a la
orbita crecer adquiriendo un aspecto redondeado (enoftalmos). Segundo,
ocurre cuando el seno maxilar queda bloqueado durante la adolescencia
por alguna patologia nasosinusal inflamatoria u obstructiva (por ejemplo,

desviacion del tabique o sinusitis cronica).

Cornete Nasal. Katarci y colaboradores definen la concha bullosa como
la neumatizacion del turbinato medio y, menos comunmente, de los
turbinatos inferior y superior. Se consideran condiciones extremadamente

raras y poco frecuentes (0,1% de los casos)".

2.1.2. Patologias infecciosas
El seno maxilar se comunica con la fosa nasal mediante el ostium sinusal
y su mucosa estd en contacto con el medio exterior (fosa nasal) e interior
(vasos submucosos y dientes). La barrera ostial separa artificialmente las
mucosas nasales y etmoidales de la mucosa maxilar. En los procesos
infecciosos e inflamatorios del seno maxilar se observa una obstruccion
del ostium nasal, que reduce o irrumpe el drenaje mucoso y, en
consecuencia, favorece procesos inflamatorios e infecciosos. Otra posible

causa de infeccion son los focos dentarios de infeccion.

Sinusitis aguda. Su sintomatologia puede manifestarse desde un
principio o en el transcurso de una rinitis aguda. Radiograficamente se
observa una mucosa hipertrofiada. Okuyemi y Tsue sugieren el TAC
como una herramienta diagndstica confiable para informacion detallada

acerca de la anatomia y anormalidades encontradas en los senos



paranasales en pacientes con sinusitis aguda. Como tratamiento de la
sinusitis aguda, se sugieren realizar antibioticoterapia durante ocho dias,
dependiendo del germen causal; pero otros investigadores proponen
estudios con mayor nivel de evidencia, ya que esta es moderada y no
concluyente. Por otro lado, la prescripcion simultanea de
antinflamatorios, bien sea esteroideos o no esteroideos, reduce la

duracion de los sintomas y la intensidad de los dolores™.

Sinusitis cronica. La definicion de sinusitis cronica sigue siendo
imprecisa (como se menciond antes) a partir de sus signos y sintomas, sin
tener en cuenta los hallazgos radiograficos. En el examen rinoscépico se
observa una mucosa congestionada recubierta de secreciones serosas o

purulentas y sintomas que persisten mas de doce semanas.

Quistes. Se encuentran en radiografias en el 10% de Los pacientes.
Tienden a producirse en la base de los senos maxilares. Estas lesiones
aparecen como masas homogéneas de tejido blando, con bordes lisos y
convexos hacia afuera. Pueden ser multiples o aislados, pequefios,

indoloros y no llenan la cavidad sinusal.

Mucocele. Es una formacion seudoquistica originada en el interior de un
seno paranasal que, secundariamente a la acumulacion progresiva de su
produccion de moco, presenta un crecimiento lentamente expansivo, con
un inicio asintomatico. Se observan en el 10% de los pacientes y es
secundario a bridas cicatrizales tras una intervencion tipo Caldwell-Luc,

aunque reportes de casos hablan del 1% y debidos a trauma.

Polipo coronoantral. Los pdlipos coronoantrales son lesiones
polipoideas que se originan en el seno maxilar que al crecer ocupan la
cavidad sinusal en su totalidad y salen hacia la fosa nasal, bien
destruyéndola o bien a través de algun defecto de esta. Representan el 4-
6% de todos los pdlipos nasales y se observan en adolescentes y adultos

jovenes. La mayoria son lesiones unilaterales solitarias.



2.1.3. Patologias Tumorales

Los tumores son de muy baja prevalencia y pueden ser benignos,
premalignos o malignos. El seno maxilar es la tnica localizacion donde
aparece una clasificacion internacional, equivalente para la Union
Internationale Contre Le Céancer (UICC) y el American Joint Committee
On Cancer (AJCC), que se basa en gran parte en la linea de Ohngren y
que es definida como una linea imaginaria trazada sobre una linea de
perfil entre el canto interno y en dngulo mandibular. Cualquier tumor
situado por delante de esta linea presenta mejor prondstico que un tumor
situado por detras. El inico tratamiento de estos tumores es remocion
quirtrgica o radioterapia. El osteoma se define como un tumor
mesenquimatoso osteoblastico benigno caracterizado por una evolucion
local lenta y durante mucho tiempo asintomatica. Su etiologia atiin no se
ha definido, aunque se encuentran antecedentes de traumatismo en el
20% de los casos. Su ubicacion es frecuente en la union etmoidofrontal y

aunque de rara aparicion, también se ha descrito en el seno maxilar'.

3. ELEVACION DE PISO DE SENO MAXILAR

3.1. Indicaciones para el levantamiento del seno

Mish propuso una clasificacion en cuatro opciones terapéuticas subantrales
para tratar el maxilar posterior edéntulo, subdivididas cada una de ellas en 2
categorias en funcion de la anchura 6sea residual. En ella propones la
realizacion de sinus lift en las divisiones SA-3, con altura 6sea residual entre 5
y 8 mm y SA-4 con menos de 5 mm de hueso por debajo del seno maxilar.
Esta altura inadecuada del hueso para la colocacion del implante se debe a:

- Pneumatizacion del seno



- Reabsorcion de la cresta alveolar

- Una combinacion de ambos?®

3.2. Contraindicaciones para el levantamiento del seno

Patologia sinusal

Quistes

Mucoceles

Tumores

Sinusitis alérgica, cronica o aguda
Paciente no conforme

Fumador o alcoholismo

Paciente comprometido sistémicamente
Diabetes sin controlar

Embarazo

© N o R OO

Radiacion maxilar

©

Esteroides nasales

10. Dependencia a la cocaina
11. Fistula antral oral

12. Infecciones odontogénicas
13. Sepsis

14. Fragilidad médica severa

15. Distancia interarco > 2:1 ®
3.3. Técnicas Quirurgicas
El abordaje quirtrgico del piso del seno maxilar puede realizarse de dos

maneras: bien con una técnica quirdrgica con osteotomia lateral del seno

maxilar o bien con abordaje crestal.

3.3.1 Abordaje Lateral (Lateral Wall approach)



Esta técnica es la que permite los aumentos mas importantes en altura
ya que durante la etapa de cicatrizacion el injerto 6seo permanece
totalmente protegido de fuerzas disturbantes que pudieran perturbar la
neoformacion de hueso fase I, hueso embrionario o inmaduro y su
secuencia posterior de reabsorcion y reemplazo por hueso fase II hueso
laminar o maduro. El procedimiento quirurgico comienza por una
anestesia infiltrativa (xilocaina 1:100.000) en la zona retrotuberal,
infraorbital y palatina.

La técnica propiamente dicha que se describe a continuacion fue
publicada en el afio 1980 por Boyne y James y permanece vigente con
pequefias variantes introducidas por diversos autores desde su
presentacion hasta la fecha. Se realiza una incision horizontal en la
mucosa extendiéndose posteriormente desde el centro de la fosa canina
a la porcion media del contrafuerte zigomatico a un nivel aproximado
de 6 mm por encima de la linea de la mucosa adherida. El
mucoperiostio es levantado superiormente exponiendo el hueso de la
porcion inferior de la fosa canina (actualmente la mayoria de los autores
se decantan por la incision crestal o ligeramente palatinizada
especialmente cuando se realiza la colocacion simultanea de implantes).
Luego se realiza una antrostomia de aproximadamente 1 cm de
didmetro en la pared lateral del seno con una fresa redonda grande.

Sin desgarrar la mucosa antral. A través de la fina capa de hueso
papiraceo se puede ver el color gris rosaceo apagado subyacente, ésta
lamina 6sea permanece en el sitio quirurgico después del uso de la
fresa. La capa de hueso es luego removida con una pinza mosquito de
hemostasia sin lacerar el tejido blando de la membrana sinusal,
actualmente se deja esa lamina 6sea pegada a la membrana que se
convertird en el nuevo piso del seno maxilar a un nivel superior. Una
cureta de Molt grande es usada para elevar cuidadosamente la
membrana del piso del seno desde los bordes laterales e inferiores del
seno. Luego la membrana es elevada desde el piso del seno maxilar
hacia el borde posterior de la tuberosidad utilizando una cureta acodada.
Si se encuentra un septum en el piso debe ser cortado con un cincel

delgado y removido con una pinza hemostatica para que el injerto dseo



pueda ser colocado completamente de un lado al otro del piso antral sin
interrupcion. La membrana sinusal es elevada superiormente y
sostenida en esa posicidon con una cureta mientras se empaqueta el
injerto a lo largo del piso del seno a una profundidad aproximada de 1 a
1 1/2 cm. Después de este procedimiento la membrana sinusal se deja
asentar suavemente sobre el injerto 6seo. El mucoperiostio es cerrado
sobre la antrostomia con sutura de nylon del n° 4. Una antrostomia

nasal puede ser realizada para drenaje si el sangrado es severo 0 si la

membrana ha sido perforada durante el procedimiento quirtrgico.'®
Hilt Tatum en 1986 presenta una modificacion a la técnica precedente
realizando una antrostomia en forma de U contorneando el piso del
seno y luego esboza una linea horizontal superior de conexion. Esta
parte en forma de U es golpeada ligeramente para crear una fractura en
tallo verde. Una vez terminada ésta fractura en tallo verde a lo largo del
piso del seno se accede al seno elevando la membrana de Schneider a lo
largo de los bordes de la fractura, esto permite elevar horizontalmente la
pared oOsea lateral del seno que se introduce en la cavidad
convirtiéndose en el nuevo piso sinusal El despegamiento debe ser
cuidadoso para no rasgar la membrana. Cuando la pared lateral ha sido
rotada hacia el interior del seno a su posicion horizontal con la
membrana completamente removida desde el aspecto inferior del seno
se coloca el injerto 6seo llenando el espacio creado y se colocan los
implantes con el método utilizado habitualmente. Los implantes deben
ser colocados después de llenar el espacio creado en el seno para evitar
que queden zonas por detras de los mismos sin rellenar, finalmente se
procede al cierre quirurgico'®

Las suturas se retiran generalmente entre 7 a 10 dias. No se permite el
uso de ningun tipo de protesis las dos primeras semanas posteriores a la

intervencion.

3.3.2. Abordaje Crestal (crestal approach)



En los anos 1960 y 1970 Leonard Linkow utiliza un implante de 1amina
(blade-vent) para elevar la membrana del seno maxilar. Este
procedimiento le permitio la colocacion de un implante en el area
maxilar posterior con menos de 7 mm de altura vertical entre el antrum
y el borde de la cresta alveolar. Hilt Tatum en el afio 1977 presento el
abordaje crestal en el Encuentro Anual del Grupo de Estudios
Implantarios de Alabama. Sin embargo ésta técnica no cobra vigencia
hasta que Robert Summers 1994 publica varios informes sobre el uso de
osteotomos quirdrgicos ademas de la instrumentaciéon rotativa

clasica para la preparacion de las osteotomias para la colocacion de
implantes dentales endodseos. Summers describi6 la elevacion del piso
del seno maxilar usando los Osteotomos Summers con punta concava.
Esta técnica permite al cirujano incrementar la distancia apico-coronal
desde la cresta alveolar a la membrana de Schneider de forma
conservadora sin recurrir a abrir el seno por lo que se la conoce también
como técnica a seno cerrado.

Eduardo Anitua, Espana, utilizando los osteotomos de Summers
describe dos técnicas de elevacion atraumatica del piso del seno: la
primera denominada elevacion atraumatica sin injerto, con la que
consigue de Imm a 2mm de elevacion utilizando los osteotomos sin
injerto, solo con el hueso que se interpone en el camino del osteotomo
al ser presionado hacia el piso del seno a través del hueso trabecular de
la cresta alveolar. Nunca se debe sobrepasar el limite de la cortical del
piso del seno para asegurarnos de no perforar la membrana..

La segunda denominada elevacion atraumatica con injerto, con la que
consigue de 4mm a Smm de elevacion, consiste basicamente en los
mismos principios, pero con la particularidad de que antes de proceder a
la elevacion de la mucosa con el osteotomo n° 3, llena el alveolo
artificial con material de injerto y vuelve a introducir el osteotomo hasta
el limite del suelo sinusal, jamas sobrepasa este limite. Realiza una
carga por cada milimetro de elevacion. Finalmente introduce el
implante en toda su longitud completando la elevacion con el mismo.
Recomienda como minimo implantes de 13mm para diametros estandar

y 10 mm para didmetros de 5mm 6 6 mm'”.



Recientemente apareci6 un articulo de Ferdinando Cosci de Florencia
Italia publicando una técnica innovadora de elevacion del seno maxilar
con acceso crestal en un solo paso para conseguir colocar implantes en
una cresta alveolar de 4 mm o mas de altura.

La cortical del piso del seno se perfora (no se fractura) con el uso de
fresas de levantamiento con un pequefio corte angulado de 30 grados y
con sistema de irrigacion incorporado. El set de fresas incluye 8 piezas
con el mismo diametro (3.10 mm) y su largo se incrementa de a 1 mm
por fresa (5,6,7,8,9,10,11 y 12 mm). Usando esta secuencia especifica
de fresas el clinico lentamente llega a la membrana de Schneider.

La forma de la punta de la fresa previene la perforacion de la membrana
Este sistema permite que el piso del seno maxilar sea levantado con
injerto 6seo y colocacion de implantes endosteales simultdneamente de
una manera atraumatica, facil y segura'®.

3.4. Complicaciones

Intra-operatorias:

. Desgarro ¢ perforacion de la membrana durante el despegamiento
o Presencia de tabiques dseos en el interior del seno.
Postoperatorias:

. Epistaxis

. Perdida de particulas (via nasal)

. Dehiscencia de la herida

. Sinusitis aguda

. Fistula subantral

. Embolismo de la arteria retinal central (Watzek)

3.5. Medicacion

3.5.1. Antibioticos

Los candidatos a la manipulacion quirargica de la membrana sinusal

deben recibir antibioticos profilacticos.



Los antibi6ticos han de ser eficaces frente a las probables bacterias
causantes de la infeccion, la gran mayoria de las infecciones
posoperatorias se deben a bacterias enddgenas. La elevacion sinusal
puede sufrir una contaminacion debido al abordaje transoral, a la
implicacion del seno maxilar y a la introduccion de aloinjertos
autdgenos.

El antibiodtico de eleccion debera ser bactericida, no bacteriostatico. El
antibidtico profilactico de eleccion para la elevacion sinusal es la
amoxicilina, ya que tiene un espectro muy amplio, no es toxico y es
bactericida. La ampicilina también es eficaz, pero es preferible utilizar
la amoxicilina porque se absorbe mejor, su administracion es mas
sencilla y tiene un precio comparable.

La cobertura antibidtica para pacientes que se someten a elevacion
sinusal y aumento subantral debe proseguir durante 5-7 dias. Durante
ese tiempo, la dosis profilactica serda de 500 mg de amoxicilina tres
veces al dia, de 500 mg de cefaclor cuatro veces al dia o de 150 mg de

clindamicina tres veces al dia.

3.5.2. Descongestionantes

Un factor fundamental en al patogenia de la sinusitis es la
permeabilidad del orificio sinusal. Si la inflamacioén y el edema
postoperatorio de la mucosa sinusal obstruyen el orificio, los
microorganismos patdogenos comunes pueden provocar rapidamente una
infeccion secundaria.

La oximetazolina al 0.05% y la fenilefrina son descongestionantes
topicos muy utiles. El efecto vasoconstrictor de la oximetazolina dura
aproximadamente de 5 a 8 horas, mientras que el de la fenilefrina solo
es de 1 hora. No deben usarse los descongestionantes topicos durante
mas de 3 o 4 dias para evitar el efecto de rebote y el desarrollo de una

rinitis medicamentosa.



3.5.3. Glucocorticoides

Muchos autores han estudiado el uso de corticoesteroides en casos de
edema postoperatorio secundarios a la cirugia oral. El empleo de
esteroides sobre la mucosa sinusal también puede reducir las
manifestaciones clinicas de la cirugia. Por consiguiente, el protocolo
quirurgico puede incluir una dosis decreciente de dexametasona

durante poco tiempo, que debe iniciarse poco antes de la intervencion.

3.5.4 Analgésicos

Antes de la operacion se prescribe Tylenol 3 o cualquier analgésico que
contenga codeina, ya que esta es un potente antitusivo. La tos puede
generar presiones adicionales sobre la membrana sinusal e introducir

bacterias en el injerto.

3.5.5 Pacientes con terapia anticoagulante

A todos los pacientes debe pedirseles que paren el uso de cualquier
medicamento que incrementen su tiempo de sangrado (aspirina,
ibuprofeno o warfarina) 5 dias antes de la cirugia. Los pacientes que
estan en terapia anticoagulante deberan consultar con su médico antes

de pararla.®

3.6. Materiales del relleno del seno maxilar

El Uinico material de injerto que cumple con la mayoria de los criterios para ser
considerado un injerto ideal es el hueso del propio paciente. De hecho en todos
los estudios se preconiza el uso de hueso autodlogo, si no en su totalidad, al

menos en la mayor proporcion posible. Existen zonas dadoras intraorales como

la region sinfisaria, donde se puede conseguir suficiente volumen de



hueso denso. La tuberosidad maxilar puede aportar hueso trabecular con escasa
cortical facil de recolectar con trefina 6 gubia fina. El ramus coronoideo puede
aportar también hueso cortical. El hueso recogido del &ngulo mandibular fue
usado como injerto de relleno de seno. Es factible recolectar hueso
corticoesponjoso, con trefinas, de areas adyacentes en las que no vamos a
colocar implantes y también podemos recolectar hueso del filtro del aspirador
quirurgico que junta las virutas provenientes del fresado del lecho del implante.
Sin embargo no siempre es posible recolectar la cantidad de hueso suficiente
para cubrir las necesidades de relleno. En tales casos podremos recurrir a la
mezcla con materiales de injerto variado, para conseguir mas volumen y
muchas veces para dar estructura al injerto.

En un estudio con un periodo de seguimiento de 10 afios (Block y Kent, 1993)
consigue una tasa de éxito del 100% para injertos de hueso autégeno de cadera
mezclado con hueso desmineralizado , hueso de menton mezclado con hueso
desmineralizado y hueso de tuberosidad mezclado con hueso desmineralizado.
Sin embargo con hueso desmineralizado sin mezcla solo consigue el 75% de
éxito y un 94.4% para hueso autologo de cadera solo. Con una mezcla de
Fosfato Tricélcico mas hueso desmineralizado mas sangre Misch consigue un
98% en las tasas de éxito del injerto’.

Finalmente encontramos a los autores que prefieren recolectar el hueso extra-
oralmente ya que consiguen grandes cantidades de hueso autélogo.

A manera de conclusion podemos decir que el injerto ideal atin no ha sido
hallado pero que una mezcla aprovechandonos de las virtudes individuales de
cada material pareciera ser lo mas adecuado Actualmente estamos utilizando
una mezcla de hueso autdlogo recolectado intrabucalmente mas materiales
xendgenos o aloplasticos mas plasma rico en plaquetas. El hueso autélogo
aporta células osteocomponentes vivas (osteoblastos endosteales y las células
mesenquimatosas indiferenciadas 6 stem cells) confiriéndole osteoindiccion al
injerto.

El material xen6geno como el hueso bovino anorganico (BioOss, OsteoGraf) ¢
material aloplastico como las ceramicas bioactivas (Perio Glas) aportan al
injerto osteoconductividad y permiten darle una estructura haciéndolo mas

manejable. Finalmente el Plasma Rico en Plaquetas (PRP) contribuye con las



Proteinas Morfogenéticas Oseas (BMP) presentes en los granulos alfa de las

plaquetas acelerando el proceso de cicatrizacion Osea.

4. COLOCACION DEL IMPLANTE

4.1. Colocacion del implante por etapas o retardado

Clasificacion subantral. La clasificacion de Misch esta basada en la altura del
hueso residual entre el piso antral y el reborde edéntulo de la cresta, el cual es

usado para determinar el tratamiento. Es subdividido en dos divisiones.

1. Division A: el ancho de la cresta 6sea es > 5 mm. No se necesita
tratamiento

2. Division B: el ancho de la cresta 6sea es de 2,5 a 5 mm. La division B
requiere tanto aumento de la cresta horizontal como vertical o una combinacién

de ambas.

Se recomienda el tratamiento retardado por las siguientes razones:
Mayor estabilidad del implante debido al soporte de injerto dseo
Mayor estabilidad del injerto

Permite un analisis previo del injerto 6seo

Permite la colocacion secundaria del injerto si se encuentran vacios

O & 0N =

Una valoracion exacta del aumento de la altura vertical del hueso,
previniendo la perforacion secundaria del seno
6. Mayor dificultad cuando se tratan infecciones con una colocacion

simultdnea®.



Tabla 1 - Opciones subantrales para division A

Altura osea | Colocacion convencional del implante
SA-1 . :
vertical > 12 mm | No se requiere aumento del seno
, Levantamiento del seno (técnica osteotomo) con
Altura 0s€a | Jcteotomos
St || Vel 6y a2 1. Elevacion del piso del seno de 2-4 mm
2. Colocacion inmediata del implante
Levantamiento del seno/colocacion del implante por
Altura Osea | etapas
SA-3 | vertical de 5-10 1. Levantamiento de la pared lateral del seno
mm 2. Aumento en la altura 6sea > 12mm
3. Implante colocado 2-4 meses después
Levantamiento del seno/ colocacion tardia del implante
SA-4 Altura Osea 1. Levantamiento de la pared lateral del seno
vertical <5 mm 2. Aumento de la altura 6sea a > 12 mm
3. Colocacion tardia del implante de 8.12 meses
S.A=. subantral

4.2.- Colocacion simultanea del implante



No Hay diferencias significativas en las tasas de éxito y/o en la tasa de
infeccion entre la colocacion del implante simultaneo o por etapas. La
colocacion simultanea del implante tiene las siguientes ventajas:

1. Menos procedimientos quirdrgicos

Menor tiempo de cicatrizado

Menor morbilidad

Menor gasto financiero

o > e n

Menor ansiedad del paciente

4.3. Procedimiento quirurgico
4.3.1. Disefio del colgajo e incisiones

1. Todas las incisiones son realizadas en el aspecto palatino de la cresta
edéntula para asegurar lo siguiente:
- Se mantiene una encia queratinizada de 3 a Smm para el cierre y
estabilidad de la sutura.
- Una incision lineal de cierre que no se acerque sobre la ventana

de la osteotomia.

2. Se comienza una incision palatina afilada horizontal o biselada en la
tuberosidad o en la muesca hamular. Se lleva hacia delante de 8 a 10
mm mas alld de la pared anterior del antrum y se proyecta
verticalmente la incision de osteotomia Osea, determinada previamente

por la tomografia computarizada y radiografias panoramicas.



Anteriormente, si los dientes estan presentes la incision se contintia
hacia delante en el aspecto bucal. No es inusual para la incision el

extenderse desde el primer premolar hasta la fosa canina.

3. Incisiones liberadoras
- Anteriormente. Se realiza una incision liberadora vertical lo
suficientemente alta dentro del area de la fosa canina del vestibulo
para permitir una adecuada reflexion del colgajo para el acceso a la
ventana de osteotomia. La incision se hace divergente para asegurar
que se mantiene un adecuado suministro sanguineo dentro del colgajo,
- Posteriormente. Se hace una incision vertical liberadora en la

tuberosidad para aliviar la tension del colgajo.

4. Reflexion del colgajo
La reflexion del colgajo comienza en el «vértice» de la incision
liberadora vestibular usando un elevador peridstico o una cureta Molt
Se levanta un colgajo mucoperidstico de grosor total una direccion
posterosuperior, exponiendo la pared lateral del maxilar, la fosa canina
y una porcion del cigomatico. Una gasa humedecida posicionada
posteriormente bajo presion ayudara en la reflexion, remocion de los

apéndices de tejido y la hemostasia.*!

5. El colgajo se sutura atrads con una sutura de seda 3-0 6 4-0, teniendo

atencion de no dafiar el conducto parotideo (Misch, 1992)%.

4.3.2. Osteotomia 0sea y sangramiento intraoperatorio



1.Tomografia computarizada. Se revisa cuidadosamente la tomografia
computarizada para determinar lo siguiente:
- Paredes sinusales anterior, posterior y media
- Volumen sinusal estimado
- Ancho de la cresta alveolar residual remanente sobreponiéndose
al seno.
- Grosor de la pared lateral del seno.

- Ubicacion del septum 6seo.

2. Transiluminacion Una luz de fibra Optica posicionada palatina, facial e
intranasalmente puede ayudar mas adelante para delinear o confirmar

los limites del seno, especialmente en la pared anterior.

3. La ventana de osteotomia lateral se comienza con una fresa redonda de
diamante N° 6 o N° 8 en una pieza de alta velocidad o pieza de mano
recta (50.000 rpm). Se usa una copiosa irrigacion de solucion salina
para prevenir el sobrecalentamiento del hueso.

Se debe tener extremo cuidado de no dafar la membrana de Schneider
subyacente durante este procedimiento. Por esta razon, la fresa se
mueve ligeramente en forma de pincelada, despojandose de la corteza
externa hasta que se visualice la membrana (parece gris o azulado). Se
debe evitar la presion mientras se hace contacto con la membrana la
cual puede resultar en desgarre. Se recomienda el uso de fresas
redondas de carburo para el delineamiento inicial solo cuando la pared
lateral es gruesa.

4. Se comienza la osteotomia de 3 a 4 mm sobre la cresta alveolar
remanente, aproximandose al area del primer o segundo molar y se
avanza. Esto resultard en un largo aproximado de 20 mm. De esta
manera, los limites anterior y posterior de la osteotomia se establecen
como previamente se determinaron y la ventana se posicionara
inferiormente lo suficiente para permitir la reflexion horizontal de la
membrana. También proporciona una «forma de taza» para ayudar a

mantener el material de injerto.?



5. La osteotomia anterior se posiciona lo mas adelantada posible para
venir dentro de aproximadamente 5 mm de la pared anterior del seno o
la extension anterior de la cirugia. Debido a la falta de visualizacion
directa, la reflexion anterior de la membrana es la mas dificil, y esto
minimizara la cantidad de reflexiéon de la membrana hacia delante
requerida.

6. Las osteotomias anterior y posterior estan aproximadamente separadas
20 mm entre ellas. Pueden ser rectas o redondeadas dependiendo en si
la ventana de osteotomia es rectangular u ovalada.

7. La osteotomia superior se realiza aproximadamente 10 a 15 mm por
encima de la osteotomia inferior dependiendo del ancho de la cresta
alveolar residual. Esta debe ser posicionada lo mas superior para
evitar tener que acarrear con una reflexion excesiva superior de la
membrana. La osteotomia no deberia venir dentro de 4 a 5 mm del
borde superior del colgajo, asi evade el deslizamiento inadvertido del
retractor del colgajo dentro o en contra de la ventana. La osteotomia
se comienza inferiormente de 3 a 5 mm por encima de la cresta
evitando el pequeio septum y actia como un labio para soportar al
colgajo. Anteriormente, la osteotomia se comenzaba aproximadamente
a 5 mm de la extension anterior del seno.

8. Es importante notar que la membrana aparecera primero en areas
discretas como una linea de matiz gris o azulada mientras se le acerca.
Esta es la primera indicacion para que los clinicos de que:

- Estan casi cerca de la pared lateral

- Se debe tener cuidado de no perforar la membrana de Schneider.
La osteotomia se contintia hasta que la membrana sea casi
completamente visualizada.

9. Durante la osteotomia, se aplica intermitente una gentil presion a la
ventana 6sea con el borde plano de un cincel de hueso. Esto le
permitird al clinico el ver si la ventana estd liberada o donde se
requiere remocion dsea.

El toque apacible con un mazo sobre un cincel 6seo de extremo plano
es lo unico que se requiere para terminar la osteotomia una vez que la

membrana estd casi completamente visualizada. Las ventanas de



forma rectangular muchas veces se unen en las esquinas y requieren
una mayor reduccion.

10.Una vez que el colgajo esta completamente liberado, puede ser
retenido o movido. Si se retiene, se convierte en la pared superior del
levantamiento del seno.
Las dos razones principales que defienden la remocion de la ventana
Osea son las siguientes:
- Los bordes 6seos afilados pueden inadvertidamente desgarrar la
membrana.
- Laremocion aumentara la visualizacion cuando el refuerzo malar
se aproxima a la cresta alveolar. Si se desea la remocion, se usa una
cureta Molton para separar la ventana 6sea de la membrana con el

lado céncavo del instrumento posicionado contra el hueso®.

4.3.3. Reflexion de la membrana

1. Con la ventana liberada de todos los lados, se le pide al paciente que
respire y expire.

La pulsacion de la membrana indicard que no hay desgarre en estos
momentos.

2. Los instrumentos para la reflexion estan especificamente disefiados de
manera que sus bordes afilados se mantienen en contacto con el hueso
mientras sus superficies convexas suaves levantan y desplazan la
membrana de Schneider fuera del hueso. Algunos clinicos abogan por
el desafilado leve de los bordes agudos para reducir el desgarre de la
membrana. Se lleva a cabo la reflexion de la membrana con una
presion externa gentil, estando seguros que el borde curvo del

instrumento esté siempre en contacto con el hueso.



Una membrana sinusal sana es muy delgada y flexible aunque lo
suficiente gruesa para permitir una adecuada operacion de
levantamiento del seno. Una membrana engrosada (fumadores,
infecciones sinusales previas) es mas resistente al desgarre. La
naturaleza y calidad de la membrana es muchas veces visualizado en
la tomografia computarizada.

. La primera reflexion es circunferencial. Se introduce una pequeiia
cureta de tejido a lo largo de la superficie interna completa del
perimetro 6seo por 360°. Esto inicialmente liberara la membrana de
cualquier borde filoso de la ventana O¢sea y/o paredes Oseas
circundantes. Esto prevendra el desgarré inadvertido de la membrana.
Nota: si se le pide al paciente que aspire, la reflexion inicial debe ser
facilitada. Esto dejara caer la membrana hacia dentro y facilitara la
remocion de cualquier borde afilado en el margen de la ventana.

. Se comienza la reflexion en el borde inferior con un instrumento de
base amplia y se extiende medialmente. Una vez que la membrana se
levanta inferiormente, se comienza la reflexion lateral. La reflexion
distal de la membrana no es dificil dado que hay visualizacion directa
por el clinico. Esto es en un duro contraste a la porcion anterior del
antrum, donde no hay una directa visualizacion.

. Anteriormente, la reflexion era mas dificil debido a la falta de
visualizacion directa. El clinico por lo tanto deberd esforzarse para
mantener el instrumento en contacto con el hueso en todo momento.
Si la distancia de la reflexion de la membrana anterior es mayor de 5 a
10 mm o el instrumento no se queda en contacto con el hueso, la
ventana deberd ser alargada para permitir la reflexion de la membrana.
Esto es logrado con una cureta pequeia de corte final luego de la
reflexion inicial de la membrana.

. Superiormente, la membrana es levantada de modo que la altura
combinada de la posicion de la membrana superior cuando se suma el
ancho del cresta 6sea residual sea aproximadamente 16 a 20 mm de la
cresta del reborde.

. Medialmente, es recomendado que la membrana sea reflejada hacia la

pared medial para ayudar a la osteogénesis®.



4.3.4 Injertando el piso del seno

Colocacion del injerto

1. El material de injerto se coloca en un vaso dappen y se humedece
con solucion salina.

2. Se le puede adicionar un antibiotico al injerto (amoxicilina, 500
mg; clindamicina, 150 mg). Esto puede ayudar en la reducciéon de la
infeccion, pero su uso es totalmente dependiente en el protocolo del
clinico.

3. Se usa una jeringa de tuberculina de 1 cc para transportar el
injerto.

Si la punta esta presente, se remueve con una hojilla N° 15 (Gargand
Quifones), asegurandose que todos los bordes filosos se remueven para
evitar un desgarre inadvertido de la membrana. Se rellena la jeringa al
forzar el material de injerto dentro del extremo frontal mientras que se
presiona la jeringa dentro del material de injerto. Esto puede ser
realizado por la asistente quirrgica y estar preparado antes de su uso.
Se recomienda usar dos o tres jeringas para acelerar la transferencia del
material de injerto.

4. El seno se rellena primero anterior y medialmente al colocar la
jeringa dentro del seno y descargando el material de injerto (Smiler y
Holms, 1987). Esto asegurard que la mayoria de las areas dificiles de
alcanzar se rellenan primero adecuadamente. También proporcionara la
estabilizacion de la membrana superior y medialmente.*

5. Si no esta considerada la colocacion simultanea de los implantes,
entonces se rellena el resto del seno medial y posteriormente. El injerto
es empaquetado firmemente con una presion gentil para asegurar una
adecuada densidad del material pero no muy fuerte que sea posible
restringir el suministro sanguineo, oxigeno y/u otro componente

necesario para el éxito del injerto.



6. Se considera rellenado el seno cuando el material del injerto esta

nivelado con la pared lateral.

III. CONCLUSIONES

1. La técnica de elevacion del piso de seno maxilar ya sea mediante la técnica de
ventana lateral o abordaje crestal, es una estrategia eficaz para la colocacion de
implantes en casos de reducida disponibilidad 6sea, ya que nos permite ganar
espacio entre el reborde alveolar y el piso del seno maxilar.

2. En los casos limite en los que el piso del seno maxilar esta practicamente en
contacto con el reborde alveolar y la altura del hueso es deficitaria, se
recomienda la técnica de ventana lateral.

3. La técnica de abordaje crestal la cual es menos invasiva, solo se recomienda en
los casos en que la altura 6sea es mayor o igual a 5 mm.

4. La colocacion simultanea de implantes y el aumento del seno es previsible si:



a. Esta presente una minima cantidad de hueso residual
b. Es alcanzable la estabilidad inicial del implante
c. El implante estd completamente rodeado por hueso
5. Mientras mas tarde se le permita al seno cicatrizar, es mas alta la tasa de éxito.
Por lo tanto, es recomendado que ya sea que la colocacion del implante sea
inmediato o por etapas, se deben permitir de 12 a 14 semanas para permitir una
completa oseointegracion.
6. El material de injerto que cumple con la mayoria de los criterios para ser

considerado un injerto ideal es el hueso del propio paciente.
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