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RESUMEN

La contemplacién clinica de la reconstruccion de la regién
posterior maxilar con implantes Oseointegrados puede
representar algunos retos anatémicos. La atrofia ocluso-apical o
buco-lingual del reborde edéntulo y la neumatizacién del seno
maxilar frecuentemente limitan el volumen de hueso disponible
para la localizacién de implantes. La presencia de un volumen
suficiente y una adecuada densidad del hueso alveolar han sido
identificados como requisitos necesarios para la insercién de
implantes, oseointegracion 6ptima, soporte de cargas protésicas
y subsecuentes resultados exitosos a largo plazo. La elevacién
del piso del seno maxilar constituye uno de los procedimientos
comunmente aplicados para reestablecer un volimen 06seo
idoneo en la maxila posterior atrofica y su practica, para hacer
posible la implantacion, se ha incrementado en los ultimos afos.
Las técnicas incluyen tanto la Antrostomia Lateral como el
Abordaje Crestal o Técnica de Oste6tomos. En ambos casos, su
implementacion involucra una modificacion estructural interna y
reduccion de la cavidad sinusal para promover la produccion de
hueso en un espacio obtenido tras el desplazamiento ascendente
de su piso. Esto se logra frecuentemente luego de posicionar

diferentes materiales de injerto en el espacio subantral creado



para tal fin. Resultados exitosos han sido obtenidos con la
inclusion de diferentes materiales de injerto, como autoinjertos,
aloinjertos, xenoinjertos, injertos aloplasticos y combinaciones
de los mismos. La presencia de una debida cantidad 6sea que
garantice la estabilidad primaria de los implantes permite que
éstos puedan ser alojados simultaneamente con la elevacion del
seno. Cuando se requiere un extenso aumento o cuando la
altura crestal residual impida una correcta estabilidad, la
inclusion de los implantes es postergada para que ocurra la
neoformacién o6sea dentro de la cavidad antral. Los
procedimientos para elevar el seno maxilar han expandido
significativamente las indicaciones y mejorado la predictibilidad
de la terapia con implantes en la maxila posterior. Tanto la
Antrostomia Lateral como el Abordaje Crestal son técnicas
quirargicas confiables que admiten la ubicacion de implantes con

un excelente prondstico a largo plazo.



I. INTRODUCCION

La implantologia ha devenido en una excelente modalidad de
tratamiento desde su incursion en la era moderna de la
odontologia. Ella no soOlo permite una alternativa para el
tratamiento del edentulismo total, sino también provee una base
estable para el tratamiento conservador y estético del

edentulismo parcial.

Los implantes dentales son una opcidén viable de tratamiento
cuando hay suficiente calidad y cantidad de hueso. Sin embargo,
cuando los pacientes presentan condiciones locales
desfavorables determinadas por rebordes alveolares deficientes,
la utilizacion de implantes de forma pertinente desde un punto de

vista funcional y estético, podria dificultarse.

La region posterior edéntula del maxilar superior presenta
condiciones Unicas y desafiantes para la implantologia. Este reto
implantolégico se magnifica dependiendo de la disponibilidad
O0sea de dicha regién, la cual puede reducirse debido a la
resorcion o atrofia del reborde alveolar, ya sea en forma
fisiologica o provocada por traumas, enfermedad periodontal o la

neumatizacion del seno maxilar. Adicionalmente, el hecho de



contar con una pobre calidad 6sea en la zona, constituida
predominantemente por hueso esponjoso tipo IV, representa un
sustrato menos favorable porque existe menor soporte para las

cargas protésicas.

A lo largo de los afios, numerosos procedimientos han sido
propuestos para restaurar el sector posterior del maxilar superior
disminuido, manejando apropiadamente las deficiencias éseas
para hacer posible la rehabilitacion con implantes. Entre algunos
se encuentran: la utilizacion de implantes colocados por delante
o detras del seno maxilar, de implantes cigomaticos, los
implantes situados en la regién pterigo-maxilar, los de corta
longitud, los métodos para aumentar el volimen 6seo del reborde
residual (injertos tipo onlay, regeneracién O6sea (guiada,
distraccion osteogénica, etc.) y la elevacién del piso del seno

maxilar o levantamiento sinusal.

La elevacién del seno maxilar, constituye una opcion factible
para restaurar el déficit 6éseo postero-superior y ademas,
representa un meétodo quirdrgico confiable que posibilita la
ubicacion de injertos destinados a lograr un incremento 0seo

vertical, permitiendo la insercién de implantes de mayor tamafo



y con mayor superficie de contacto 6seo con un buen prondstico

a largo plazo.

La técnica, puede realizarse separada o combinada con la
colocacién de implantes en la misma intervencién, y permite que
el material de injerto alojado bajo la membrana del seno, se
transforme en hueso viable para rodear a los implantes, luego de

transcurrido un periodo de tiempo variable.

El objetivo de este trabajo es revisar y resumir las técnicas
actuales para la realizacion de este procedimiento quirdrgico que
permita la ampliacion del volumen 6seo cuando se presenta
atrofia del reborde maxilar posterior, y en concordancia con
reportes publicados, estimar su fiabilidad, evaluar su efectividad
a largo plazo y determinar su influencia en el resultado final de
implantes colocados en &areas elevadas e injertadas; todo ello en
favor de lograr una exitosa estabilidad de los implantes

dispuestos en la zona posterior del maxilar superior.



Il. REVISION DE LA LITERATURA
1. ASPECTOS BIOLOGICOS DEL SENO MAXILAR

1.1 Consideraciones anatomo-fisiolégicas del seno maxilar

Aparentemente, Leonardo Da Vinci describiéo por primera vez
el seno maxilar en 1498, y Nathaniel Highmore fué el primero en
determinar su relacién con la denticion en 1651, por lo que

también recibe el nombre de cueva o antro de Highmore.®

El seno, es una cavidad neumatica paranasal, par, excavada
y rodeada por huesos del macizo facial (maxilar superior, malar,
cornete inferior, palatino y etmoides) y en comunicaciéon con las
fosas nasales, en las que drena las secreciones producidas por

su revestimiento mucoso Schneideriano. %2

El seno maxilar es el mayor de los senos paranasales y el
que primero se desarrolla en la especie humana. Durante la
infancia, experimenta una expansion gradual que guarda relacion
con la presion ejercida por el globo ocular, la tension de la
musculatura facial superficial, el paladar blando y los musculos
masticatorios, la presion diferencial intra-extrasinusal y la

erupcién dentaria.®



El mayor desarrollo del antro coincide con la erupcidén de la
denticion permanente, sin embargo, su tamafio o neumatizacion
aumenta con la edad y, especialmente con la pérdida de los

dientes contiguos.®¥

En el individuo adulto, el seno maxilar tiene forma de
piramide cuadrangular que ocupa la parte central de la apoéfisis
piramidal del hueso maxilar superior, cuya base esta constituida
por la pared nasal lateral y cuyo vértice se orienta hacia la
apofisis cigomatica.® La pared superior esta constituida por el
suelo orbitario, la pared anterior esta conformada por la cara
facial del hueso maxilar superior por detras de la eminencia
canina, la pared posterior corresponde a la pared anterior de la
fosa pterigo-maxilar o tuberositaria, la pared inferior esta
conformada por la apofisis alveolar y palatina del hueso maxilar,
ubicandose por debajo del nivel del suelo de las fosas nasales
en una distancia variable que puede llegar a ser de hasta 10

mm.®

El suelo antral se mantiene en estrecha relacion con lo apices
molares y premolares superiores (anatomicamente es frecuente
encontrar el 2do. premolar en cercania con el antro), que estan

separados de la cavidad sinusal por una fina capa 6sea de 5 a 8



mm., aunque pueden llegar a estar en contacto directo con el

seno maxilar.(®4:5%

El tamafio aproximado del antro es de 34 mm o 35 mm en la
base, y su vértice se extiende unos 23 mm en el hueso
cigomatico, con un voliumen medio de 10 a 15 ml, con un rango
variable de 5 a 20 ml. Es frecuente la presencia de tabiques
0seos intrasinusales, llamados también septos de Underwood, de
escasa relevancia fisiolégica pero importantes desde el punto de
vista quirdrgico, puesto que pudieran complicar la cirugia
sinusal.®® Aunque normalmente estos tabiques son incompletos,
aproximadamente en el 5% de los casos llegan a dividir el seno

maxilar en dos o mas cavidades distintas.*?

El sistema de drenaje del seno, se localiza en la cara
anterosuperior de la pared medial y estd constituido por un
ostium y un infundibulo de 7-10 mm de longitud y de varios
milimetros de diametro. Este conjunto de estructuras recibe el
nombre de unidad osteomeatal, y comunica el seno maxilar con
la cavidad nasal a nivel del meato medio. Esta ubicacion superior
del ostium de drenaje, entre 25 y 35 mm por encima del nivel del
piso del seno, constituye un dato anatomico de interés: por un

lado determina una mayor dificultad para el drenaje fisioldégico de



la cavidad antral pero para el operador resulta muy atil al
permitir la elevacion del piso sinusal y la colocacion de un injerto
subantral sin obstruir este orificio y sin comprometer su drenaje.
De hecho, tras la elevacion del piso antral, muchos pacientes
refieren una mejoria de su drenaje sinusal, probablemente
debido a que la pared inferior del seno queda mas préoxima a la

abertura.®

La cavidad sinusal esta recubierta por una membrana muco-
periéstica llamada membrana de Schneider. La mucosa, de
espesor variable (mas fina en fumadores), estd formada por un
epitelio de tipo respiratorio cuboide-cilindrico ciliado
pseudoestratificado con células caliciformes secretoras de moco,
y abundantes glandulas serosas y mucosas que predominan en
las proximidades del orificio de drenaje. Los cilios ejercen un
movimiento batiente que empuja las mucosidades hacia el
ostium. La capa periostica de esta membrana contiene escasas

fibras elasticas, lo que favorece su despegamiento quirtrgico.®

La irrigacion del seno maxilar proviene de ramas de las
arterias facial, maxilar interna, infraorbitaria, esfenopalatina y
palatina mayor. EI drenaje venoso se dirige fundamentalmente

hacia el plexo pterigoideo y hacia la vena facial. EI drenaje



linfatico se realiza, a través de la cara hacia los colectores
ganglionares submandibulares. La inervacién, 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.®

Las funciones principales que se le atribuyen al seno maxilar
siguen siendo un enigma, aunque se han propuesto numerosas
hipotesis para justificar su existencia entre las que cabe
destacar: calentar, humidificar y limpiar el aire inspirado antes de
su llegada a bronquios y pulmones, aligerar y distribuir el peso
craneal, servir de caja de resonancia a la voz, constituir una
camara de reserva neumatica de las fosas nasales o proteger el

contenido endocraneal ante un traumatismo facial.*?

Un seno maxilar saludable se automantiene a través del
drenaje postural natural y a la accién del recubrimiento de las
células epiteliales cilindricas, que encaminan las bacterias hacia
el ostium. El seno también produce moco que contiene
lisosomas e inmunoglobulinas. La rica vascularizacion de la
membrana del seno también ayuda a mantenerlo en un estado
saludable, al permitir el acceso de linfocitos y de las

inmunoglobulinas tanto a la membrana sinusal como al propio



seno maxilar. Un seno saludable contiene la flora bacteriana
propia del individuo, donde las especies Hemophilus son las mas

comunes. ®

1.2 El fenéd6meno de la neumatizacién

La neumatizacion es un proceso fisiolégico que implica la
expansion del volumen interno del seno maxilar. Algunos
factores que influyen en su formacién corresponden a causas
hereditarias, configuracién craneo-facial, densidad Osea
circundante, traumas protésicos y exodoncias de dientes

adyacentes, entre otros.(®%

Wehrbein en 1992, referido por Sharan y Madjar®*, establece
la relacién directa entre las exodoncias realizadas a dientes
protruidos en el seno y la neumatizacion. Las raices de aquellos
dientes en intima cercania o incluidos en la cavidad sinusal
poseen una cortical 6sea muy delgada, por lo cual, durante una
exodoncia esta lamina dura puede fracturarse y dislocarse
permitiéndole al seno expandirse hacia el alvéolo vacio.
Asimismo, afirman que la neumatizacion sinusal es mayor luego
de la exodoncia de un molar en comparacion con un premolar,

esto es porque el amplio contorno anatémico del primero deja un



mayor defecto en el hueso alveolar que requiere mayor tiempo
para cicatrizacion y neoformacion 06sea, lo que le brinda mas

tiempo al seno maxilar para neumatizarse.®%

De acuerdo a Davarpanah y cols.®*®, la neumatizacién, ocurre
por un proceso osteoclastico que se inicia principalmente desde
la membrana antral. Ya que esta reduccion 6sea se produce a
partir del interior del seno, la distancia intermaxilar se mantiene

invariable %,

Sharan y Madjar®", compararon 58 pares de radiografias
panoramicas antes y después de las exodoncias para valorar las
neumatizaciones. Corroboran la expansion inferior del seno
maxilar de 1.83 a 2.18 mm producida desde los 6 y hasta los 67
meses posteriores a la realizacion de una exodoncia. Tras la
amplitud sinusal identificada en casa caso, se concluye que el
desplazamiento inferior del piso del seno es provocado por una
activa neumatizacion post-exodoncia en direccion al alvéolo
implicado. Una vez alcanzada la maduracion 6sea de éste
durante la cicatrizacion, es probable que la neumatizacion se
reduzca a una minima expansion o cese completamente. En tal
sentido, la preservacion de la arquitectura alveolar tridimensional

es de vital importancia cuando se planifica la colocaciéon de



implantes, lo que implica que posterior a una exodoncia en
cercania con el seno maxilar, el clinico debe considerar el
relleno del alvéolo con algun material de injerto o la insercion

inmediata del implante en el sitio de la extraccion. %

2. ALTERNATIVAS PARA LA REHABILITACION DEL

REBORDE POSTERO-SUPERIOR DEFICIENTE

El reto que ha representado la realizacion de tratamientos
mediante implantes en la zona posterior desdentada del maxilar
superior, ha permitido el desarrollo e implementacién de diversas

técnicas para colocarlos, entre las que podemos encontrar:

» Colocacién de implantes subperidsticos; cuya implementacion,

de acuerdo a Schou y cols.*? es inapropiada y raramente

observada hoy en dia, debido a sus continuas complicaciones e
inadecuados resultados a largo plazo. Las consecuencias
incluyen dolor, franca exposicion de la malla del implante,
inflamacion persistente, movilidad, fistulas recurrentes vy

finalmente una severa resorciéon ésea de los maxilares. %

Cranin®, establece que su hipotética utilizacién, requeriria

una cantidad de hueso en sentido vertical de al menos 6 mm, lo



que limitaria su aplicacién en casos donde la altura 6sea entre el

piso del seno y la cresta del reborde sea menor.®

= Colocacion de injertos onlay sobre la cresta 6sea del maxilar;

los cuales poseen Optimas propiedades osteogénicas vy
posibilitan el aumento del reborde deficiente para una ideal
inclusion de los implantes y el mejoramiento de la estabilidad y
estética de las restauraciones protésicas®®. Empero, su uso
esta condicionado a la presencia de un espacio interoclusal
suficiente como para lograr una restauracion protésica

adecuada.*?

Sumado a esto, Andersson®®, publica que al igual que en
diversas intervenciones quirdrgicas, muchos pacientes refieren
incomodidad ante el hecho de requerir una segunda zona
quirargica y molestia ante los sintomas producidos por el sitio
donante del injerto 6seo, especialmente si el volimen 06seo
requerido es amplio y debe ser tomado por ejemplo, de la cresta

iliaca.“Y

. Colocacion de implantes cortos (menor longitud y mayor

diametro); su utilizacion es generalmente bien aceptada por el

paciente debido a una menor cantidad de cirugias involucradas



para su insercion, lo que simplifica el tratamiento vy

potencialmente ofrece menos complicaciones. (4%

Davarpanah y cols.®® expresan que se puede considerar la
posibilidad de aplicar implantes cortos de mayor diametro cuando
existen 6 mm como minimo de espacio subsinusal y el reborde
tiene una anchura de al menos 7 mm. Agregan que el diametro
aumentado del implante compensa la falta de superficie
disponible para su anclaje y permite una mejor distribucion de las
fuerzas oclusales. (°

Sin embargo, Morand y cols.*?, sefialan desventajas vy
controversias en sus indicaciones tales como: una superficie
reducida del implante que conlleva a un menor contacto
implante-hueso posterior a la oseointegracion, una inadecuada
distribucion de las fuerzas luego de ser cargados los implantes,
mayor presion sobre la cresta 6sea y una comprometida relacion

corona-raiz.®?

Martin-Villa®*?), puntualiza que en ocasiones el grado de
resorcion alveolar es tal (5 mm o menos de distancia vertical),
gque aun los implantes cortos, los cuales requieren de al menos 6

mm de altura 0sea, resultarian muy largos para ser insertados.



. Insercion de implantes pterigomaxilares-piramidales; su

aplicacién puede alcanzar un alto porcentaje de supervivencia
conforme a Fernandez & Fernandez(®®, cuyo reporte demostrd
una tasa de éxito del 94.7% a los 10 afios, después de introducir
152 implantes pterigomaxilares en 92 pacientes. Las ventajas
expresadas, incluyen el hecho de no requerir material de injerto
porque los implantes se incluyen en el hueso preexistente del
paciente y una alta proporcion de éxitos similares a otras

técnicas quirtrgicas.®®

Balshi & Wolfinger®®, delimitan una serie de factores a
considerar antes de su implementacion: un acceso quirdrgico
limitado, el volimen 6seo del area pterigomaxilar no siempre es
suficiente para un apropiado soporte del implante e implica una
considerable habilidad quirdrgica del operador. Asimismo, existe
el riesgo de lesionar el plexo venoso pterigoideo, lo que
provocaria un profuso sangrado, ademas, la restauracién
protésica final se dificulta debido a la excesiva angulacion en la

que debe colocarse el implante.*4%

= Utilizacion de implantes cigomaticos; cuyas ventajas, de

(67)

acuerdo a Farzad y cols.""”, eliminan la necesidad de acceder a

un sitio donante para la obtencion de un injerto 6seo ya que los



implantes penetran transantralmente y se alojan en el hueso
compacto del cuerpo del cigoma. Adicionalmente permiten

acortar la longitud del tratamiento.(®”

Para Salagaray y Lozada™®, la colocacién de implantes
cigomaticos involucra una inclinacién que puede comprometer la
estabilidad de la restauracion protésica final, en ocasiones el
implante tiene poca inclusién en el hueso cigomatico y su
instalacion, requiere una habilidosa formacion quirdrgica para
evitar producir lesiones a estructuras orbitarias. Asimismo,
usualmente la técnica debe practicarse bajo anestesia general, lo
gue podria producir un rechazo de los pacientes hacia esta

opcion de tratamiento.®?

= Implementacion de la técnica de elevacion del piso del seno

maxilar e injerto subantral: aun cuando la posible ocurrencia de

complicaciones, tales como la perforacibn de la membrana de
Schneider 0 la apariciéon de infecciones sinusales
postoperatorias, pudieran menoscabar el éxito del injerto y la
supervivencia de los implantes dispuestos, la elevacion,
representa una alternativa de tratamiento para superar los
inconvenientes suscitados por una insuficiente disponibilidad

dsea vertical en el sector posterior maxilar.®



Asimismo, se puede realizar bajo anestesia local, el aporte
0seo originado no afecta el espacio libre intermaxilar ni genera
un compromiso prostodoncico, permite obtener una altura O0sea

adecuada para alojar los implantes(9:%9

y ademas los estudios
demuestran la buena tolerancia de los tejidos sinusales a la

agresiéon que suponen los implantes. (/%71

3. LA ELEVACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR

3.1 Evolucién histdrica del tratamiento

Acorde a Salagaray y Lozada', en el afio 1893, George
Caldwell y Henry Luc describen una técnica quirdrgica mediante
la cual es posible abordar el seno maxilar a través de la pared
Osea externa del maxilar superior, cuyo objetivo era drenar
procesos infecciosos o0 quisticos, denominada Técnica de

Caldwell-Luc, la cual mantiene vigencia en la actualidad.V

Misch®® reporta que a finales de la década de los 60,
Linkow fué el primero en publicar la posibilidad de elevar
ligeramente la mucosa del seno maxilar para colocar un implante

tipo lamina, en el sector postero-superior del maxilar. Sin



embargo la realizacion de esta técnica, requeria contar con al

menos 7 mm de altura 6sea debajo del seno maxilar.*®

Salagaray y Lozada®V, resefian la obtencién de hallazgos
clinicos e  histoléogicos en el piso sinusal perforado
accidentalmente en el estudio de Geiger (1977), en el cual se
colocaron implantes ceramicos. Se observé una cubierta de
tejido conjuntivo en la zona de penetracion de los implantes,
tapizados por epitelio ciliar, similar a la mucosa que recubre
normalmente el seno maxilar. Este hecho establecia por primera
vez que el seno tendia a la cicatrizacion de lesiones ocasionadas

por la irrupcién de implantes en la cavidad sinusal.V

Misch®® acota que en 1984, Branemark y cols.**, publicaron
un estudio retrospectivo de 10 afos, donde se colocaron 139
implantes en maxilares superiores de 101 pacientes cuya
ubicacién penetraba ligeramente la cavidad sinusal. Sus
resultados iniciales arrojaron un éxito de 88%, sin embargo la
mayoria de los implantes colocados se perdieron durante los
primeros dos afos de funcion, es decir, cuando fueron cargados.
Por tales hallazgos, refieren un porcentaje de fracasos del 70%

bajo esta condicién de insercion de los implantes. 3%



En el afio 1974, el Dr. Hill Tatum desarroll6 un procedimiento
destinado a acrecentar la altura 6sea vertical modificando la
técnica clasica de Caldwell-Luc, para colocar injertos en el piso

del seno maxilar.®

Esta técnica conocida como Antrostomia Lateral, permitia
obtener un espacio “muerto” debajo del seno maxilar para
colocar un injerto 6seo autégeno que incrementara la
disponibilidad 6sea del reborde con la finalidad de alojar los
implantes. Tatum describié por primera vez el procedimiento en
el Congreso de Implantologia en Birmingham (Alabama) en
1976. Sin embargo, la primera publicacion de esta técnica
quirargica fue de Boyne y James en el afio 1980, seguido por

Tatum mismo.?113

En el afio 1984, el Dr. Carl Misch propuso una clasificacion
terapéutica para el sector posterior del maxilar superior basada
en la cantidad de hueso disponible debajo del seno, la cual
amplia en 1986 para tomar en cuenta la anchura o6sea del

reborde residual.®

Para orientar las modalidades de tratamiento, la clasificacion

comprende cuatro situaciones, a saber: AS-1 cuando la altura



O0sea disponible bajo el seno maxilar es de 12 mm o mas; AS-2
cuando la altura vertical se ubica entre 10 y 12 mm; AS-3 si la
distancia entre la cresta del reborde y el piso del seno maxilar
esta entre 5y 10 mm y AS-4 cuando existen de 5 mm o0 menos

de tejido 6seo debajo del seno.*?13

En relacibn a la anchura o6sea vestibulo-palatina, cada
categoria se subdivide a su vez en Division A, si se cuenta con
la presencia de un hueso de 5 mm o mas de ancho; Yy se
establece la Division B, cuando la anchura del hueso crestal se

ubica entre 2,5 y 5 mm de ancho.®?V

Conforme a la literatura("1%25:36:3%9  on 1994 Summers
describe una nueva alternativa para lograr la colocacién de
implantes en el area postero-superior atréfica, llamada Abordaje
Crestal, utilizando instrumentos de diametros variables desde el
reborde 6seo. Consiguié una impactacién 6sea vertical para
elevar el piso del seno y transversal para aumentar la calidad

6sea disponible para insertar implantes en esta zona.*®

Esta técnica denominada por algunos autores, como Martin

Villa®®, como técnica cerrada de injerto subantral, es mas

conservadora que la convencional técnica de Tatum. *?



3.2 Técnicas quirdrgicas para la elevacion del piso del

seno maxilar

Actualmente, la literatura se enfoca basicamente en dos
procedimientos quirdrgicos para lograr la elevacion del piso del
seno maxilar. ElI primero, la Antrostomia Lateral, es el método
clasico de amplio abordaje mas comunmente usado. EI segundo,
el Abordaje Crestal, es considerado como el mas conservador

para elevacion del piso del seno maxilar. ()

3.2.1 ANTROSTOMIA LATERAL

Van Der Bergh y cols.®, publican que la cirugia propuesta
por Tatum en la década de los 70’, consistia en realizar un
colgajo en la pared del seno maxilar, cuyo levantamiento
permitiera la exposicion del hueso subyacente del maxilar(®;
posteriormente se realizaba una ventana de acceso lateral y se
fracturaba parcialmente, lo que se conoce también como fractura
en tallo verde ®7). El segmento se desplazaba hacia adentro y
arriba hasta una posicion horizontal que conformara el nuevo
piso antral, elevando al mismo tiempo la membrana sinusal o

membrana de Schneider. Se diferia 6 meses la inserciéon de los



implantes, y no se colocaba la protesis definitiva hasta
transcurridos otros 6 meses. Posteriormente la técnica
evolucion6 y en 1975, Tatum comenzé a colocar los implantes
simultaneamente, es decir, en la misma sesion quirurgica que el

injerto subantral.®

La aplicacion préactica del procedimiento debe estar
antecedida por una minuciosa valoracion preoperatoria v,
conforme a Baladron®, se describe a continuaciéon. Una vez que
el paciente se encuentra anestesiado localmente se procede a
realizar una incision crestal con hoja de bisturi namero 15,
aproximadamente 2 mm hacia palatino, que se extiende desde la
region hamular posterior hasta la regién canina-premolar
anterior, realizando en sus extremos dos incisiones liberadoras
de tension en la mucosa vestibular, en direccién oblicua y
divergente, para que la base del colgajo sea mas ancha y no se
comprometa su vitalidad. Con un periostotomo afilado se
procede a realizar un cuidadoso despegamiento mucoperidstico
que permita levantar un colgajo de espesor completo,
exponiéndose el hueso de la pared anterior y lateral del seno
maxilar. En pacientes con gran resorcion o6sea se puede
vislumbrar la mucosa del seno como una estructura gris-azulada

que se trasluce a través de una fina capa 6sea.®



A continuacion, se procede a realizar una osteotomia
mediante instrumental rotatorio de alta velocidad, con una fresa
redonda de diamante y una profusa irrigaciéon con suero salino
estéril, haciendo una ventana 6sea ovoide o rectangular en la
pared antero-lateral del seno maxilar, que se extiende desde la
region del primer o segundo molar hasta la terminacién anterior
del seno’ EIl limite superior de la osteotomia debe ubicarse unos
5 mm por debajo del colgajo mucoperiéstico reflejado, en tanto
qgue la linea inferior de la osteotomia debe localizarse 2 mm por
encima del suelo sinusal para permitir la insercién del material

de injerto previsto.®

Si la ventana 6sea se disefia de forma rectangular, los
vértices de su limite inferior deben ser redondeados y su area
debe extenderse aproximadamente 20 mm en longitud y 10 a 15
mm en altura . Se debe ser cuidadoso en este punto para no
perforar la membrana de Schneider. Woo'”, sugiere una forma
de “U” para el tallado de la ventana 6sea lateral, de manera que
el borde inferior redondeado aminore las posibilidades de

desgarre.(”

La osteotomia del borde superior no es completa, sino que se

practican varias perforaciones puntiformes que permitan un



efecto bisagra para, sobre esa linea y con un instrumento romo,
realizar una pequefia fractura y rotar el fragmento 0seo en
direcciéon medial y superior hacia el interior del seno, de manera
gque se convierta en el nuevo suelo del seno. Antes de completar
esta maniobra de rotacion de la pared O0sea es preciso haber
completado un minucioso despegue de la mucosa antral. En este
punto es muy atil valerse de instrumental especifico, como

pueden ser elevadores de la membrana sinusal.®

A través de la abertura 0sea se debe vislumbrar una cavidad
delimitada por la porcién inferior de la pared posterior del seno
maxilar, el suelo del mismo y, en su techo, la pared antero-

lateral del seno reflejada.®

Es muy importante examinar la integridad de la membrana
sinusal ya que la cavidad subantral disefiada va a ser el
alojamiento del injerto 6seo preparado. Luego se procede a la
insercion de los implantes preparados para el caso (si van a ser
colocados simultaneamente), bajo visiéon directa del clinico a
través de la abertura 6sea. Una vez finalizada esta fase, se
completa el relleno subantral con material de injerto para una

cobertura completa de los implantes.®



Finalizadas las maniobras quirdrgicas expuestas, se procede
a reposicionar cuidadosamente el colgajo trapezoidal disefado.
En este punto, algunos  autores(”30:3874  recubren
sistematicamente la ventana 6sea con membranas y otros no lo
consideran necesario si hay integridad del periostio y éste se
puede reposicionar adecuadamente. En ocasiones se pueden
realizar incisiones periosticas horizontales en la base del
colgajo, que reduzcan la tension tisular y faciliten un cierre por
primera intencion. Se procede a la sutura del colgajo, sin
excesiva tension para conseguir un adecuado sellado de los
tejidos blandos. En pacientes edéntulos parciales, con senos
pequefios o tabicados, algunos autores proponen una variante de
la técnica consistente en disefilar una ventana mas pequefa,

limitada al area a implantar.®

Emtiaz y cols.("?, registran 2 variaciones vinculadas a la
confeccion de la ventana 6sea lateral durante el procedimiento
clasico de Antrostomia Lateral anteriormente descrito: Ila
osteotomia elevada y la osteotomia completa. En la primera, el
tallado incluye el borde superior de la ventana en forma
ininterrumpida, es decir, sin crear una “bisagra” para su fractura
y desplazamiento interno. Esto posibilita el hecho de liberar la

membrana sinusal en lo alto de la ventana, con lo cual, al



presionar medialmente el rectangulo 6seo, puede obtenerse una
mayor elevacion del seno, mas cantidad de material de injerto
puede ser ubicada y por consiguiente, lograr mayor altura o0sea

en el reborde alveolar para instalar los implantes.(?

Cuando la escasa profundidad vestibulo-medial del antro
maxilar impide el empuje de la ventana hasta una posicién
horizontal, la osteotomia completa debe ser considerada. Este
método comprende los mismos pasos utilizados en la preparacion
anterior, s6lo que la ventana es removida por completo de la
membrana Schneideriana. EI|I segmento 6seo es colocado en
solucién salina estéril y reservado para su posterior

reposicionamiento sobre el injerto empacado subantralmente .72

Ante la probabilidad de perforar accidentalmente la
membrana sinusal durante la preparacién del segmento 6éseo con
fresas o con elevadores manuales al separarla, Vercellotti y
cols."™®  en el 2001, exponen una técnica quirdrgica para
simplificar el aumento del seno maxilar y reducir la posibilidad de
complicaciones intra y post-operatorias: la Osteotomia

piezoeléctrica.



Utilizando un dispositivo de cavitacion piezoeléctrica con una
potencia quirdrgica tres veces mayor que los instrumentos
ultrasdénicos normales, esta practica tiene la ventaja de cortar la
ventana con sencillez y precision, evitando el riesgo de
perforaciones debido a la forma de los bisturies O6seos que
funcionan por vibraciones moduladas ultrasonicas. Ademas, la
incision se interrumpe cuando el bisturi entra en contacto con un

tejido blando o no mineralizado.("®

Los autores trataron 21 casos de elevacién en los que se
produjo una unica perforacion, debido a la presencia de un
tabique intrasinusal inferior, logrando una tasa de éxito del 95%

para esta innovadora técnica."®

3.2.1.1 Injertos utilizados en la Antrostomia Lateral

Shummer?®

, en un trabajo de investigacion realizado en la
U.C.V en el afio 2000, hace mencidén acerca de la clasificacion de
los injertos mas comunmente utilizados para la rehabilitacion del
volumen 6seo aminorado. A saber: autoinjerto, proveniente del
mismo individuo; aloinjerto, procedente de un donante de la

misma especie y diferente genotipo que el receptor;

xenoinjerto, recolectado de animales (usualmente bovinos) y



procesado para hacerlo biocompatible y estéril e injertos
aloplasticos (biomateriales), los cuales son inertes y obtenidos

de materiales sintéticos. %

Los injertos actuan por medio de tres mecanismos distintos:
osteogénesis, que es la capacidad de formar tejido 6seo a partir
de osteoblastos transplantados; osteoinduccion, donde se
induce la diferenciacion de células mesenquimatosas
indiferenciadas hacia osteoblastos y osteoconduccidn, la cual
proporciona una matriz inorganica sobre la que se depositan

osteoblastos que se diferenciaran a hueso maduro.®:2®

El hueso autégeno es el material de injerto ideal porque su
contenido  medular fresco, interviene en el proceso
hematopoyético, en la osteogénesis y en la osteoinduccion.
Debido a estas razones, este transplante representa un sistema
organico integro que posee las caracteristicas necesarias para

ser biolégicamente aceptado por el sitio receptor.(?®

En este sentido, Timmenga y cols.®® y Stricker y cols."®),
obtuvieron resultados de supervivencia de un 94.1% y 97.8%
respectivamente, al ejecutar procedimientos de Antrostomia

Lateral para insertar 85 y 183 implantes. Tras las elevaciones,



Gnicamente se incorpord hueso autégeno procedente de la cresta

iliaca como material de injerto subantral.

En contraste con los autdlogos, los injertos aloplasticos no
tienen capacidad osteogeénica, pero si propiedades
osteoconductivas. Los avances tecnoldgicos en los udltimos afos
han sido considerables y han motivado, por ejemplo, la
implementacién de fosfato calcico ceramico como sustituto éseo,
gue puede presentarse principalmente en dos formas:

hidroxiapatita y fosfato tricalcico.®

Mangano y cols.”® empacaron hidroxiapatita bajo el piso
elevado de 29 senos maxilares para alojar un total de 57
implantes. Tras un periodo post-operatorio de 36 meses,
presentaron resultados de un 100% de estabilidad tanto del
tejido 6seo neoformado subantralmente como de los implantes

colocados.(®

Butz y Huys™®, intervinieron 22 senos maxilares utilizando en
21 de ellos una mezcla de hidroxiapatita con hueso autdégeno
recolectado durante la preparacion de la ventana lateral (80% vy
20% respectivamente). El caso restante fué injertado con

hidroxiapatita Unicamente. Se introdujeron 56 implantes vy



posterior a un monitoreo de 84 meses, sus resultados arrojaron
un 100% de supervivencia tanto del material como de los
implantes. Los autores expresan que los biomateriales como la
hidroxiapatita, pueden ofrecer Optimos resultados al ser
utilizados como material de injerto en cirugias de elevacion
sinusal. Concluyen que los injertos aloplasticos demuestran una

rata de éxito comparable a los autélogos.*®

Por otra parte, los aloinjertos (liofilizados y
desmineralizados), presentan propiedades osteoinductivas vy
constituyen un material excelente para afadir al hueso autélogo

cuando la disponibilidad de éste es reducida. ?®

Olson y cols.””), efectuaron 42 elevaciones del seno maxilar
con colocacion subantral de hueso liofilizado desmineralizado y
combinaciones de éste con hueso autdégeno e hidroxiapatita. En
su reporte anunciaron un 99% de éxito en 102 implantes
instalados en las areas aumentadas. Concluyeron que el empleo
de diferentes materiales de injerto parece no perturbar la
obtencién de O6ptimos resultados en la estabilidad de los

implantes.(""



Asimismo, Peleg y cols."™® mezclaron hueso liofilizado

desmineralizado con hueso autégeno (proveniente del menton, la
tuberosidad y la rama ascendente mandibular) en una proporcion
a partes iguales para ser injertado debajo de 303 senos
elevados. Sus resoluciones demostraron un 97.9% de
supervivencia de los 884 implantes insertados después de 9 afios
de seguimiento clinico sobre la muestra de pacientes. También
argumentan que el material de injerto compuesto consistente de
50% autoinjerto y 50% aloinjerto promueve una predecible
formacién de hueso sin exponer al paciente a procedimientos

invasivos de recoleccion 6sea.®

En fin, lo anteriormente descrito demuestra que actualmente
existe bastante consenso en cuanto a la inclusién de autoinjertos
para lograr mejores resultados en la elevacién del seno maxilar
con la técnica de Antrostomia Lateral. Numerosos estudios
confirman su constante implementacién tanto U(nica como
combinada con otros tipos de injerto. Sin embargo, otros
reportes revelan pronosticos favorables y la adquisicion de altos
porcentajes asociados a la neoformacion de tejido 0seo bajo el
seno ascendido sin utilizar hueso autégeno. Estos resultados

expresan que los implantes ubicados en tales areas injertadas,



tienen tasas de éxito similares a los implantes rodeados de

injertos autdlogos (Ver Cuadro N° 1).

3.2.2 ABORDAJE CRESTAL

Debido a la extension que implicaba el abordaje quirdrgico
sinusal en la préactica de la Antrostomia Lateral, Summers, citado
en varias investigaciones("1%25:36:39 'nropuso en 1994 un método
mas conservador . el Abordaje Crestal. Empleando instrumentos
especialmente disefiados por él, los ostedétomos, podia lograr la
elevacion del piso del seno maxilar a través de un acceso
crestal. La punta céncava y borde afilado de estos instrumentos,
permite crear un conducto en el hueso alveolar donde

posteriormente se insertara el implante.(’?

El procedimiento descrito, conocido también como Técnica de
Ostedétomos, fué inicialmente indicado cuando existe una altura
residual subsinusal de 5 6 6 mm y concebido no sélo con el
proposito de alojar implantes en un sector comprometido por el
seno expandido, sino de formar un area de hueso denso en el
sitio preparado para mejorar la calidad Osea alrededor del

implante e incrementar su estabilidad primaria.(’*:89



(70)’ la

Para Albrektsson, aludido por Buchter y cols.
estabilidad inicial o primaria de un implante es uno de los

criterios fundamentales para lograr su oseointegracion.

Nkenke y cols.”Y mencionan que con la Técnica de
Ostedtomos, las trabéculas oO0seas son comprimidas lateral y
apicalmente con lo que se obtiene simultAneamente la expansién
horizontal del reborde alveolar y la elevacion sinusal. La presion
ejercida sobre las trabéculas reduce los espacios medulares y
aumenta la densidad 6sea sin afectar el aporte sanguineo de la

zona.™®

La técnica en si, sefialada por Woo'”, comienza con una
incision en el reborde para levantar un colgajo de espesor total
que posibilite exponer la cresta alveolar. Un osted6tomo de
pequefio didmetro es incrustado en el sitio destinado para el
implante y golpeado con un martillo quirdrgico perforando
ligeramente el hueso alveolar. Secuencialmente se introducen
ostedtomos de mayor diametro para expandir el “alvéolo” creado.
Con cada insercion el hueso se desplaza lateralmente y hacia el

apice.("



Una vez que el oste6tomo mas grande ha expandido el sitio
de implante, se incorpora el material de injerto. La etapa final de
la elevacion antral se completa reinsertando los ostedétomos de
mayor diametro en el lugar. Esto ocasiona que la mezcla 6sea
agregada ejerza una presion ascendente sobre la membrana del
seno maxilar y la levante. EIl injerto es compactado hasta lograr
la altura deseada. Una vez lograda (verificada
radiograficamente), se inserta el implante fijo que debe ser de
mayor diametro que el udltimo osted6tomo utilizado y de largo

proporcional al aumento vertical subantral logrado. ("

Woo'” alude que Summers sugiere utilizar como material de
injerto, una mezcla de 25% de hueso autégeno con 75% de
hidroxiapatita; sin embargo, diversos tipos de injerto han sido
empleados en el sitio de la osteotomia con excelentes resultados

tras su inclusion (Ver Cuadro N° 2).

Zitzmann y Scharer®, han publicado los resultados
obtenidos con hueso bovino como injerto subsinusal. Colocaron
59 implantes a 20 pacientes mediante la Técnica de Ostedtomos
y alcanzaron un porcentaje de éxito de 96% tras un periodo de
seguimiento de 30 meses. Igualmente, presentan un aumento en

la distancia 0sea vertical residual (confirmado radiolégicamente)



de 3,5 mm con esta técnica. Los autores consideran que la
técnica esta contraindicada cuando existe una altura Osea

inferior a 6 mm.

Lai y cols.®V), en un estudio prospectivo (2008), insertaron 42
implantes a 32 pacientes luego de emplear la Técnica de
Ostedtomos sin la utilizacién de injertos 6seos para levantar la
membrana Schneideriana. Posterior a un periodo de seguimiento
de 10 meses, 40 implantes se oseointegraron exitosamente lo
gue arrojé una tasa de supervivencia del 95.2%. Sus hallazgos
indicaron que una apta oseointegracion puede ser predecible
aplicando procedimientos de Abordaje Crestal sin la introduccién

de injertos en el maxilar posterior atréfico.

3.2.2.1 Modificaciones de la Técnica

Davarpanah y cols.®®® propusieron en 1996 una nueva
técnica quirdrgica basada en el uso combinado de ostedtomos,
taladros e implantes roscados de superficie rugosa. Esta técnica
esta indicada cuando el hueso subantral tiene una altura residual
de 5mm o mas. Tras una exhaustiva evaluacion imagenologica
preoperatoria para determinar la anatomia y el volumen del

reborde alveolar residual, se levanta un colgajo de espesor total



exponiendo la cresta 6sea. Se utiliza una fresa redonda para
atravesar la capa cortical y luego una fresa cilindrica helicoidal
de 2 mm de didmetro para preparar el conducto que alojara el
emplazamiento a injertar. La insercion debe detenerse a 1 mm
del piso del seno. A continuacion, se introduce el material de
injerto utilizando un Ostedétomo N° 3 de Summers. EI material
actuard como amortiguador, permitiendo fracturar el suelo
sinusal con delicadeza. En este momento, debe confirmarse la
integridad de la membrana de Schneider aplicando la maniobra
de Valsalva. Se cubre el emplazamiento injertado con hueso
autogeno (proveniente de la tuberosidad, la rama ascendente
mandibular, la sinfisis mentoniana o alguna zona edéntula) y se
condensa gradualmente con la ayuda de un oste6tomo. Cada
vez que el instrumento compacta el material, se obtiene una
elevacién de la membrana de 1 mm aproximadamente.(®®

Por otra parte, Fugazzotto %

, sugirié el uso de una fresa-
trépano calibrada en la primera fase del procedimiento de
Ostedétomos, mencionando que su empleo es menos traumatico
para el paciente ya que no precisa la impactacion inicial de tales
instrumentos contra el reborde residual a implantar. Luego de

producir un cilindro 6seo con el trépano, un osted6tomo de

diametro similar es aplicado para empujar la pequefia columna



de hueso en direccion apical hasta lograr la elevacion del seno
maxilar. Segun el autor, la implementacién de la fresa-trépano
en la técnica, reduce significativamente la pérdida de hueso
autogeno ocasionada por el uso de fresas redondas o cilindricas
en la fase inicial del Abordaje Crestal.

Davarpanah y cols.®® concluyen que la Técnica de
Ostedétomos es un método conservador para reconstruir la zona
posterior reabsorbida de maxilar superior, permite el alojar
implantes en la misma sesidén quirargica, el hueso peri-implante
es mas denso y tras el acceso crestal, se mantiene la integridad

de la cavidad sinusal.

3.3 Parametros de seleccidon para implementar los

procedimientos de elevacién sinusal

La clasificacion 6sea propuesta por Misch, en 1984, permite
realizar una planificacion del tratamiento y organizacion del
abordaje a seguir para la rehabilitacion prostoddncica a travées de

implantes en el sector posterior del maxilar superior. ¥

En ella, se establecen cuatro situaciones, mencionadas

anteriormente en este trabajo, que establecen protocolos de



tratamiento a tomar en cuenta dependiendo de la disponibilidad
Osea vertical entre el reborde alveolar residual y el suelo del

antro maxilar. %

Tales situaciones establecen per se, indicaciones para el
procedimiento de elevacion del piso del seno maxilar, y seran

descritas con mayor detalle a continuacion:

- Situacion antral 1 (SA-1): cuando hay mas de 12 mm de
altura 6sea disponible entre el reborde y el piso del seno, lo cual
permite la insercion de implantes enddéseos segun el protocolo
usual. La altura 6sea minima esta relacionada con el disefio del
implante y con la densidad 6sea. Segun Misch®®, lo minimo son
9 mm en presencia de factores de fuerza bajos, mientras que el

voliumen 6seo ideal son 12mm o mas.

En esta situacion, se presentan dos subdivisiones: cuando la
anchura del proceso alveolar es mayor de 5 mm y la anchura
remanente es de 2,5 a 5 mm. Sise dispone de menos de 2,5 mm
de anchura en la regién posterior desdentada, deben realizarse
injertos 0seos para aumentar el reborde y solventar este déficit.
Una vez transcurrido el periodo de cicatrizacion, debe

reevaluarse la zona para determinar su clasificacion y posterior



tratamiento. Los implantes enddseos en SA-1, se mantienen sin
carga durante 4 a 6 meses, antes de colocar los pilares para

rehabilitacion protésica. (1213

- Situacion antral 2 (SA-2): cuando se dispone de 10 a 12 mm
de distancia 0sea vertical de la cresta al suelo del seno. En este
caso, se puede realizar una técnica de elevacion sinusal cerrada
(técnica de Summers), para obtener 2 mm de hueso apical al

implante.(*®

El éxito de la elevacion puede confirmarse de 6 a 8 meses
después de la cirugia, siempre que no exista perforacién de la
membrana sinusal durante la elevacion. Si ésta se produce, se
afiaden 2 meses al tiempo de cicatrizacién para permitir la
O0seointegracion y la formaciéon de 1-2 mm de hueso debajo de la
membrana elevada. EI protocolo prostoddncico es similar al de

la situacién SA-1.(12:13)

- Situacion antral 3 (SA-3): esta situacion se presenta cuando
existen entre 5y 10 mm de hueso en sentido vertical.*®  En
este caso, esta indicado un abordaje como el descrito por Tatum,
es decir, abriendo una ventana en la pared lateral del seno, cuyo

desplazamiento hacia el interior, permita la colocacion de



material de injerto bajo el nuevo piso del seno maxilar. Misch®®,
difiere la colocacién de los implantes de 2 a 4 meses porque tal
intervalo de tiempo asegura la estabilidad del injerto y una

cicatrizacidén sin complicaciones de tipo infecciosas.

No obstante, Salagaray y Lozada*!, reportan que con una
altura disponible de entre 4-8 mm puede lograrse una estabilidad
primaria del implante, por lo que en un mismo procedimiento
quirargico, puede realizarse la elevacién, injerto e insercién de
los implantes (Y.

(25 consideran como una resorcion

Zitzmann y Scharer
moderada del reborde 6seo residual, cuando éste presenta una
altura de 6 mm o mas, caso en el que prefieren un abordaje
crestal de la técnica de elevacién sinusal, por considerarlo
menos invasivo. De hecho, en un estudio realizado por estos
autores entre octubre de 1994 y marzo de 1996, se colocaron 59
implantes en 20 pacientes en la misma cirugia donde se elevaron
los senos maxilares aplicando Ila técnica de Ostedtomos
(Summers). Sus resultados obtuvieron un 95% de
oseointegracion adecuada en los implantes insertados luego de 6

meses e indican una ganancia promedio de 3.5 mm de altura

O0sea con el empleo de esta técnica. Aunque el estudio sefala



gque si el incremento de hueso que se necesita lograr es mayor
de 4 mm, se prefiere la utilizacién de la técnica de Antrostomia
Lateral (Tatum) antes que la técnica de Ostedétomos (Summers),
porque la obtencion de suficiente altura 6sea tras la elevacién
con esta ultima es limitada. EI reporte también expresa que la
decision de optar por la insercion o no de los implantes durante
la Antrostomia Lateral, dependera de la anchura vestibulo-

palatina del reborde.(?®

Butz y Huys™®, refieren haber colocado con éxito 42
implantes en la misma sesion quirdrgica en la que se elevaron
los senos maxilares mediante Antrostomia Lateral, tomando para
ello un criterio decisivo: que la altura del reborde 6seo residual
ubicado coronalmente al piso del seno tuviera como minimo 4
mm. Colocaron 56 implantes, y luego de una supervisién de 84
meses, reportaron un éxito del 100% tanto en la estabilidad de
los implantes como en la de los aumentos sinusales. Scarano y

cols. 7

, trataron un total de 94 pacientes con procedimientos
para elevar el piso del seno con técnica lateral y colocar
implantes al mismo tiempo (362 implantes fueron colocados); en
todos los casos el promedio de altura 6sea fué de 4 mm. Sus
resultados establecen una tasa de éxito del 97% de los casos,

luego de 3 afios de haber sido rehabilitados protésicamente. "



- Situacion antral 4 (SA-4): En este caso, la distancia desde
el reborde alveolar al suelo antral es menor de 5 mm. Al no
tener una estructura O6sea suficiente para lograr la estabilidad
primaria del implante, se realiza el injerto 6seo subantral en una
primera fase y la zona aumentada se deja cicatrizar entre 6 y 10
meses antes de reintervenir para insertar el implante. El
abordaje que se realiza es el descrito por Tatum, abriendo una
ventana lateral al seno para elevarla y colocar material de injerto

bajo ésta (de manera similar al procedimiento en la SA-3).11213)

Zitzmann y Scharer®®, publican la realizacién 6 antrostomias
laterales en casos de resorcion 6sea severa del reborde (4 mm o
menos) donde, en razén de la dificultad para lograr la estabilidad
primaria de 7 implantes previstos a insertarse, difieren su
colocaciébn de 6 a 8 meses después de la cirugia. Sus
resultados incluyen un promedio de 12.7 mm de ganancia 6sea
vertical en el reborde residual, al realizar Unicamente la técnica
abierta de elevacién del piso del seno maxilar con injerto
subantral, es decir, sin la insercion de los implantes en un mismo
acto quirurgico. La segunda fase quirargica fué postergada hasta

transcurridos 6 a 8 meses de postoperatorio. 3



3.4 Contraindicaciones quirurgicas de la elevacion del piso

del seno maxilar

De las diversas publicaciones que tratan sobre este tema
en la literatura médica, a continuacion se resumen
contraindicaciones absolutas y relativas para la elevacion del

piso del seno maxilar.

3.4.1 Absolutas

- Sinusitis aguda.

- Infecciones recurrentes del seno maxilar.
- Quistes y/o tumores.

- Apices radiculares en la cavidad antral.

- Drogadiccion.

- Alcoholismo.

- Trastornos psicolégicos

- Psicofobias

- Pacientes irradiados en esa zona.

- Quimioterapia.

- Enfermedad sistémica descontrolada.



Fugazzotto y Vlassis®®3®®

en la seleccion de pacientes,
juzgan como absolutamente inapropiados para recibir terapia de
elevacion del seno a pacientes que presenten diabetes no
controlada, enfermedades inmunes o sistémicas, infeccion activa
del seno maxilar, radioterapia de cabeza o cuello y quimioterapia
en los 12 meses previos a la cirugia del seno, alteraciones
psicologicas e incluso pacientes que no tengan voluntad para
comprometerse a recibir terapia de mantenimiento a largo plazo.
Con este criterio de exclusion, los autores realizaron 222
elevaciones sinusales colocando 510 implantes, arrojando
resultados de un 97% de éxito al cabo de 73 meses de

evaluacién post-operatoria.*®

Sin embargo, Butz y Huys*® en su estudio, realizaron
exitosamente procedimientos de elevacion del piso del seno
maxilar en un total de 20 pacientes, la muestra incluyé pacientes
adictos al alcohol o drogas; con afecciones endocrinas y
desdrdenes sanguineos. Los criterios de exclusion del estudio
fueron pacientes con trastornos psicoldégicos, quimioterapia
reciente (menos de 12 meses de haber recibido este
tratamiento), infeccion activa del seno o historia de infecciones

persistentes del mismo.*®



3.4.2 Relativas

- Edad del paciente.

- Infecciones odontogénicas.

- Cicatrices en el seno por cirugias previas.

- Presencia de fistulas oro-sinusales.

- Diabetes no controlada.

- Desmotivacién para recibir mantenimiento a largo plazo.

- Situaciones de dificultad de drenaje, ventilacidén insuficiente
de los senos paranasales o procesos congestivos-nasales.

- Bruxismo o habitos parafuncionales.

- Tabaquismo.

- Enfermedad periodontal o higiene bucal deficiente.

3.4.2.1 EI hébito tabaquico

Los efectos adversos del hébito tabaquico en pacientes
rehabilitados con implantes han sido reportados en numerosos
estudios, demostrando porcentajes significativamente altos
asociados con la pérdida y reduccion de la supervivencia de los
implantes, especialmente aquellos colocados en senos maxilares

aumentados.



Scarano y cols.(*"

, cuyo estudio de elevaciones del seno
maxilar emple6 distintos materiales de injerto, sefialaron como
contraindicacion absoluta el héabito tabaquico en pacientes y
exodoncias de menos de 1 afio de realizadas y comprometidas
con en el area a tratar quirdrgicamente. Los 362 implantes
colocados fueron cargados a los 6 meses y monitoreados por 48
meses, demostrando una tasa de 98% de éxito tanto en las
fijaciones apropiadas como en las elevaciones. "

Herzberg y cols. 49

, publicaron un reporte donde colocaron
160 implantes en 70 pacientes de los cuales 21 eran fumadores.
Sus resultados determinaron que la pérdida 6sea marginal en los
implantes colocados en fumadores duplicaba la de los no
fumadores durante un periodo observado de 56 meses. Por lo
cual indicaron que el habito tabaquico constituye un factor de
riesgo primario que influye negativamente en la supervivencia de

los implantes y favorece la pérdida 6sea marginal.*®

No obstante, Cordaro®® reporta la inclusién de 2 pacientes
fumadores en un estudio donde se realizaron elevaciones del
piso del seno maxilar en forma bilateral y en un total de 8
pacientes (44 implantes fueron colocados). Luego de cargar los

implantes a los 6 meses, los resultados ofrecidos tras un



seguimiento post-operatorio de 19 meses, fueron de un 100% en

la estabilidad de los implantes.(®

Asimismo, Peleg y cols.*® publicaron un estudio donde se
insertaron 627 implantes simultdneamente a elevaciones del
seno maxilar con antrostomias laterales en 226 pacientes
fumadores. Luego de un seguimiento de 108 meses, obtuvieron
una tasa exitosa de 97.9% en cuanto a la estabilidad de los
implantes. Concluyeron que no habian diferencias estadisticas
significativas entre fumadores y no fumadores en cuanto a la

supervivencia de los implantes colocados. 4%

3.4.2.2 La enfermedad periodontal

Tanto la supervivencia de los implantes como la salud de los
tejidos peri-implantares, han sido frecuentemente debatidas en
revisiones 'y estudios realizados sobre pacientes con
antecedentes o susceptibles a la enfermedad periodontal y que

han recibido tratamientos con implantes. 7+ 48

Karoussis y cols.*?, realizaron un estudio de 53 pacientes en
los que se alojaron 112 implantes roscados. La muestra incluyo

8 pacientes (21 implantes) con antecedentes de periodontitis



cronica y 45 pacientes (91 implantes) sin historial de la
enfermedad. Transcurridos 10 afos de evaluacién post-
operatoria, sefialaron una supervivencia de los implantes de
90.5% en pacientes susceptibles a la periodontitis a diferencia de
un 96.5% reportado en pacientes sanos periodontalmente.
Ademas, el estudio manifiesta una significativa diferencia en la
incidencia de peri-implantitis correspondiente a un 28.6% en
pacientes con antecedentes de la enfermedad y un 5.8 sin los
mismos. Concluyen que los tratamientos con implantes en
pacientes que han padecido periodontitis cronica presentan bajas
tasas de supervivencia asi como mayores complicaciones
biol6gicas a mediano plazo, sobretodo si no existen programas
de mantenimiento individualizados destinados al control del

biofilm.*®

Sin  embargo, revisiones sistematicas realizadas por
Schou“”, van Der Weijden vy cols.®® y Klokkevold y cols.),
cuyos objetivos fueron la evaluacion e interpretaciéon de estudios
basados en la rehabilitacion mediante implantes en pacientes
comprometidos periodontalmente, coinciden en establecer que el
tratamiento en pacientes susceptibles no esta contraindicado y
gque existe un alto porcentaje de supervivencia de las estructuras

protésicas colocadas sobre implantes en pacientes con historial



de enfermedad periodontal. No obstante, destacan que la alta
incidencia de peri-implantitis en estos pacientes podria afectar la
longevidad de la rehabilitacion. Por tanto, los reportes enfatizan
la implementacién de un adecuado control preoperatorio de la
infeccion para evitar una posterior colonizacion bacteriana en las
superficies de los implantes, asi como un individualizado
programa de mantenimiento post-operatorio que permita la
deteccién temprana de alteraciones biolégicas como mucositis y

peri-implantitis.

Finalmente, el establecimiento de contraindicaciones para
realizar procedimientos de elevacion del piso del seno maxilar,
esta determinado en muchos casos por el criterio del clinico
tratante; es decir, que ciertas condiciones del paciente pueden

no ser consideradas exclusivamente como absolutas o relativas.

La literatura indica considerables casos(!®":181% en |os que
un estado del paciente que pudiera considerarse por algunos
autores como una contraindicacion absoluta para recibir una
cirugia de elevacion del piso del seno maxilar, es de hecho,
tomada por otros como relativa o en ocasiones, ni siquiera

representa un impedimento para recibir el tratamiento.



3.5 Consideraciones pre y post-operatorias

3.5.1 Antibioticoterapia

La incidencia de infeccion en la elevacion del piso del seno
maxilar, es de aproximadamente 10 a 15%, pero tal complicacion
puede reducirse al 1% cuando se utiliza la técnica correctamente

y se utilizan antibidticos profilacticamente. %

Timmenga y Raghoebar®Y, luego de realizar elevaciones
sinusales con colocacion de injertos en 45 pacientes, reportan
una tasa de aparicion de sinusitis cronica postoperatoria del 4%
y tales complicaciones s6lo se presentaron en aquellos pacientes
con predisposicién a esta condicién. Las perforaciones de la
membrana Schneideriana que se produjeron en pacientes con
senos maxilares saludables durante las cirugias, no
desarrollaron sinusitis postoperatoria. EI seno maxilar, tras su
elevacion, tiene el potencial de desarrollar infeccién por el
abordaje bucal de la técnica, ya que, la mayoria de las
infecciones postoperatorias son causadas por bacterias

endégenas.®V

En adicibn a esto, la inclusion de cuerpos extrafios en

procedimientos quirudrgicos incrementa las posibilidades de



infeccion. Mulliken y cols.®®?, reportan que el injerto alogénico
con hueso desmineralizado, por ejemplo, tiene un 9% de
probabilidad de desarrollar una infeccién postoperatoria cuando

es utilizado.(??

Laskin y cols.®®, elaboraron un reporte involucrando a 32
centros de investigacion donde se colocaron 2.900 implantes en
702 pacientes, de los cuales 387 (1.743 implantes) recibieron
antibidticos preoperatorios (penicilina, cefalosporina o]
eritromicina) y 315 pacientes (1.287 implantes) no los recibieron.
Luego de 36 meses de seguimiento, sus resultados indican un
95.4% de supervivencia de los implantes insertados en el grupo
con cobertura antibidtica preoperatoria, en contraste con un 90%
del grupo sin la misma. Concluyen que la premedicacién con
antibidticos es efectiva contra el espectro bacteriano que puede
contaminar los procedimientos de ubicacion de los implantes,
ademés de tener un efecto significativo en su supervivencia
durante todas las etapas de cicatrizacion, inclusive hasta ser
cargados protésicamente. Esto es debido a que el ambiente
local mas aséptico que proporciona la profilaxis antibidtica
durante la colocacion de implantes y en el periodo postoperatorio
inmediato, da como resultado un incremento en la cicatrizacion y

una mejor oseointegracion.®®



Olson y cols. 39

, realizaron un estudio clinico que involucro
2.641 implantes, de los cuales, 1.448 fueron insertados en
pacientes que recibieron antibioticoterapia preoperatoria y 1.193
en pacientes que no tuvieron la cobertura profilactica. Los
pacientes fueron evaluados durante el postoperatorio de la
primera etapa de los implantes hasta la cirugia de destape de los
mismos. En sus resultados obtuvieron una oseointegracion de
los implantes méas favorable en aquellos pacientes que recibieron

premedicacién (1.5% de fallas) en contraste con los que no la

recibieron (4% de fallas).?%

La mayor efectividad de los antibidticos profilacticos esta
dada cuando el mismo se encuentra en el tejido antes de la
invasion bacteriana. Para lo cual, debe alcanzar altos niveles de
concentracion plasméticos y ser administrados al menos 1 hora
antes del procedimiento quirtrgico. Misch*® sugiere, indicar 1 g
de amoxicilina por via oral una hora antes del procedimiento de
elevacion sinusal y si el paciente tiene historia de alergia a este
medicamento, recomienda una dosis de 300 mg de clindamicina
una hora antes de la cirugia. En ambos casos, debe continuarse
la administraciéon farmacoldgica 5 a 7 dias después de la cirugia
del seno, en dosis de 500 mg cada 8 horas y 150 mg cada 12

horas respectivamente. (**)



Autores como Zitzmann y Scharer®®, coinciden con la

administracion prequirdrgica de amoxicilina, sin embargo,
manejan una dosis de 1.5 g de este medicamento indicada al
paciente una hora antes de la elevacion sinusal y continuar la
toma del mismo durante 10 dias a una dosis de 375 mg tres

veces al dia.?®®

Para la realizacion de la técnica abierta de elevacion del piso
del seno (Antrostomia Lateral), Martin Villa®®® propone tratar al
paciente dos dias antes de la cirugia con amoxicilina 500 mg +
acido clavuladnico 125 mg cada ocho horas. Sin embargo,
Misch®®) utiliza esta penicilina de espectro ampliado sélo en
casos donde exista historia de infeccién periddica del seno

maxilar en el paciente o sinusitis crénica preoperatoria.®

Schummer®®, en su trabajo de injertos 6seos mineralizados
colocados subantralmente, instauré preoperatoriamente una
antibioticoterapia efectiva contra bacterias aerobias vy
anaerobias: amoxicilina 500 mg + acido clavulanico 125 mg

administrado cada 12 horas, un dia antes de la intervencion.?®

Cuando wun injerto o60seo es colocado, los mecanismos

biologicos de osteoformacion (osteogénesis, osteoinduccion u



osteoconduccién) pueden verse muy retardados si existe
contaminacion del material injertado por la presencia de
bacterias infecciosas. Existe un menor riesgo de infeccion del
seno maxilar en una intervencidén para elevar su piso, cuando se
utilizan antibidticos pre y postoperatoriamente y ademas, cuando

son administrados de ambas formas: por via oral y localmente.*®

3.5.2 Descongestionantes

Un factor de gran importancia en la patogenia de la sinusitis
es la condicién de la permeabilidad del ostium. Si la inflamacién
o el edema postoperatorio de la mucosa sinusal lo obstruyen,
puede desencadenarse rapidamente una infeccién del seno
maxilar. La presencia de cuerpos extrafios como las particulas
de un injerto, por ejemplo, también pueden provocar la

obstruccién del ostium. %

La aplicacion de descongestionantes nasales en forma topica,
es de gran utilidad para desobtruir el ostium vy facilitar su
drenaje. Esta medida mantiene la total permeabilidad de las
vias respiratorias altas y mejora la ventilacion del seno

maxilar.(*V



Misch, sugiere la utilizacion de oximetazolina al 0.05%
(Afrin®) o fenilefrina al 1%, suministrado una hora antes de la

intervencién quirdrgica y dos dias después de la misma. (*®

Schummer, seflala en su estudio la indicacion preoperatoria
de descongestionantes a los pacientes tratados. Suministré dos
inhalaciones en cada fosa nasal de Afrin® pediatrico la noche

previa a la cirugia de elevacion del seno maxilar.?®

Martin Villa®®?, recomienda iniciar dos dias antes de la
cirugia sinusal, un tratamiento con acetonido de triamcinolona
(Nasocort®), aplicando 2 gotas en cada fosa nasal cada 8 horas.

Asimismo, deben realizarse inhalaciones (Sinus®) una vez al dia.

3.5.3 Glucocorticoides

La administracion de corticoesteroides tiene como objetivo
minimizar el edema postoperatorio y reducir la equimosis. El
efecto antiinflamatorio que tienen los glucocorticoides, disminuye
la permeabilidad vascular lo que a su vez conlleva a un menor
exudado y por ende, a menos edema. Kargi y cols.®”), reportan
una significativa reduccion de la equimosis y del edema

postoperatorio, al aplicar 8 mg de dexametasona por via



intravenosa (IV) en tres dosis: preoperatoriamente (al comienzo
de la cirugia y antes de realizar la osteotomia), a las 48 horas y
a las 72 horas. Su estudio indica que el uso de esteroides
incrementa el confort y reduce la ansiedad del paciente durante
los primeros 5-7 dias del postoperatorio, al producir un

decrecimiento de la inflamacién y la tumefaccién. ")

Misch®®  sugiere un protocolo antiinflamatorio que consiste
en la administracion de 9 mg de dexametasona la mafiana del dia
de la cirugia, 6 mg a las 24 horas y 3 mg a las 48 horas. De
acuerdo a Sieskiewics y cols.®®® los esteroides también
incrementan los espasmos de la micromusculatura vascular, lo
cual produce una constriccibn de los vasos sanguineos que

reduce la hemorragia intraoperatoria.?®

3.5.4 Analgésicos

8)

Cranin y cols. ) recomiendan la utilizacién de 800 mg de

ibuprofeno media hora antes de la cirugia, para elevar el umbral
del dolor en caso de pacientes muy sensibles. Chiuy Cheung®?,
compararon la eficacia analgésica entre administrar 400 mg de

ibuprofeno y 50 mg de rofecoxib, 30 a 60 minutos antes del

procedimiento quirargico. Concluyeron que la toma preoperatoria



del rofecoxib, proporciona menos dolor postoperatorio

transcurridas las primeras 6 horas luego de la intervencion. 9

No obstante, Ong y Seymour(®? (2008) expresan que una
posible desventaja de la premedicacién analgésica, es el riesgo
hipotético de complicaciones intraoperatorias como el posible
incremento de hemorragias durante y después del tratamiento
quirargico a ejecutar. La seleccion apropiada de un analgésico
involucra variables como eficacia, seguridad y costo. En razon
de que no todos los medicamentos, ni las dosis indicadas
funcionan efectivamente en todos los pacientes, la prescripcién
racional terapéutica por parte del clinico equivaldrd a un
adecuado manejo del dolor con minimos efectos adversos en el

paciente.(®?

4. VALORACION CLINICA DEL SENO MAXILAR

La evaluacién clinica del paciente que sera sometido a una
intervencion quirdrgica para elevar el piso del seno vy
posteriormente rehabilitado a través de la colocacion de
implantes, amerita una exhaustiva exploracion del antro

maxilar.(*®



No obstante, la realizacion de una detallada historia clinica
representa el inicio de dicha exploracién, y debe basarse en una
anamnesis que permita investigar datos del paciente sobre sus
antecedentes de alergias, afecciones de las vias respiratorias,
rinitis, infecciones nasales, traumatismos craneo-faciales,
intervenciones odontolégicas o maxilofaciales previas y sinusitis

maxilar aguda o crénica, entre otros.*? %

Timmenga y cols.®® reportan la aparicion de sinusitis
maxilar postoperatoria en 1 de 17 pacientes a quienes se les
realizé elevaciones bilaterales del piso del seno. En su estudio
evaluaron los resultados clinica, endoscopica y
radiograficamente y sostienen que la infeccion se produjo, al
cabo de dos semanas, en el Unico paciente a quien no se le
interrogé en profundidad en la anamnesis y no fué evaluado

endoscépicamente.®?

Tomando en cuenta que soOlo en los Estados Unidos existen
aproximadamente 31 millones de personas con afecciones por
patologia sinusal, cabe destacar la importancia que representan
los antecedentes asociados a los senos paranasales o los signos
y sintomas relacionados, ya que éstos pueden modificar el plan

de tratamiento donde se considera realizar un levantamiento del



seno maxilar, colocacion de un injerto y rehabilitacion con

implantes.®®

En casos de sinusitis aguda, por ejemplo, la anamnesis
confirma el padecimiento de cefaleas unilaterales o dolor a nivel
del seno maxilar, que pudiera irradiarse hacia el oido o los
dientes, los cuales aun siendo vitales pueden presentar dolor a

la percusién. *?

Antecedentes de secreciones nasales mucopurulentas (muy
densas y de color verde-amarillentas), cefaleas inespecificas, tos
cronica y bronquitis, sugieren la instauracién de sinusitis

cronica.*®

Debe valorarse también, la condicibn mas comuln coexistente
con la sinusitis crénica, la rinitis alérgica. Entre los signos y
sintomas, en este caso puede presentarse lagrimeo constante,
secreciones nasales claras y liquidas, estornudos frecuentes y
sensacion de plétora (exceso de sangre o humores) a nivel de

seno maxilar.*?

En la evaluacion fisica del seno maxilar, debe inspeccionarse

el tercio medio de la cara en busca de asimetria, deformidad,



inflamacion, eritema y equimosis. Es importante detectar si
existe sensibilidad, dolor o incomodidad al palpar las mejillas a
nivel del seno; si existe congestion u obstruccién nasal o si
percibimos halitosis al realizar el examen intrabucal. Debido a
gque las patologias sinusales comparten varios sintomas con
otras enfermedades (incluso un resfriado comun), tiene que
llevarse a cabo un meticuloso examen del seno maxilar del
paciente que se intervendra quirargicamente. También es
recomendable una revisidn otorrinolaringolégica previa a la
cirugia, para determinar la existencia de cualquier otra patologia
gque pudiera contraindicarla, tales como: quistes, polipos,

mucoceles o tumores.(12:1%

5. IMAGENOLOGIA DEL AREA POSTERO-SUPERIOR

El éxito de un procedimiento quirdrgico cuyo objetivo final sea
la colocacion de implantes, depende no sélo de un cuidadoso
examen clinico sino también de wuna minuciosa evaluacién

radiografica.*®

Bhat, Shetty y Shenoy®Y), resaltan la importancia de la
imagenologia preoperatoria, como un elemento irrefutable al

momento de determinar la viabilidad de insercion del implante.



Los estudios radiograficos son de vital importancia en la
planificacién quirurgica de los implantes porque le permiten al
clinico localizar estructuras anatdémicas adyacentes, detectar
patologias existentes, valorar caracteristicas morfologicas del
area a implantar, determinar la cantidad Osea, calcular la
inclinaciobn del proceso alveolar, seleccionar los implantes
adecuados e incluso monitorearlos periéodicamente luego de su

colocacion. GV

Para Lindhe®, un objetivo importante de la evaluacion
radiografica preoperatoria del paciente que va a recibir implantes
es determinar la altura y anchura del hueso, es decir, la cantidad
O0sea disponible para la insercién del implante. Idealmente el
espesor de hueso debe permitir el recubrimiento completo del
todas las roscas del implante, tanto por la cara vestibular como
por la lingual. Principalmente cuando la altura 6sea debe ser
estimada desde una parte del reborde alveolar residual hasta un
limite anatomico especifico, como por ejemplo el borde inferior
de las fosas nasales o la cortical inferior del seno maxilar, debe
contarse con un alto grado de precisiOn que garantice contar con
un espesor de hueso suficiente para colocar los implantes en ese

sitio.(? 32



Tyndall y Brooks, en el afio 2000, publicaron un papel de
trabajo de la Academia Americana de Radiologia Oral vy
Maxilofacial (AAOMR) donde se describe el criterio de seleccion
de imagenologia a ser utilizada en casos de insercién de
implantes. En dicho reporte, la AAOMR recomienda que la
evaluacion preoperatoria por imagen de un sitio donde
potencialmente sera colocado un implante, debe preferiblemente
incluir una imagen transversal como la que puede obtenerse con
una tomografia, ya sea convencional o computarizada, que

permita la obtencién de imagenes en tres dimensiones %

Lindhe coincide con este concepto al publicar que no se
pueden obtener estimaciones suficientemente exactas de la
anchura y de la altura del hueso sin realizar una tomografia

transversal.®

Aun cuando la técnica ideal para apreciar en forma fiable el
seno maxilar antes de llevar a cabo su elevacion es la
tomografia, existen ademas de ésta, otras modalidades
radiolégicas a nuestro alcance que han sido utilizadas en
implantologia y algunas de éstas seran revisadas a

continuacion.*?



5.1 Radiografias Periapicales

Aunque estas radiografias ofrecen mejor resolucién
(lineas por mm) que una imagen obtenida extraoralmente, la
calidad de la imagen depende de varios factores como el tipo de
pelicula, la distancia objeto-pelicula o la alineacion de la

pelicula, entre otros.®?

Un estudio realizado por Sahiwal y cols.®* tuvo como
objetivo la identificacion intraoral de implantes tipo rosca a
través de radiografias periapicales, para facilitar su posterior
reconocimiento de aquellos colocados en boca y de los cuales no
se tuviera registro alguno. Sus resultados demostraron que para
lograr una nitidez que permita identificar el implante roscado,
deben tomarse las radiografias en un rango de entre -10 y +10
grados de inclinacién vertical. Esto agrega otra variable a tomar
en cuenta cuando se pretende lograr una imagen fiel de la zona a

implantar, sobretodo si es un area edéntula.® 39

Cuando se necesita observar el seno maxilar, el uso de esta
radiografia tiene la desventaja de proporcionar un campo de
observaciéon reducido, asi que solo puede estimarse una pequefia

parte del seno. Igualmente, esta imagen plana, muestra una



perspectiva bidimensional cuando la estructura anatdémica del

antro es tridimensional. (+2:31:32)

Martin Villa*?), sefiala que las periapicales logran una idea
aproximada de la distancia 6sea vertical entre el reborde residual
y el piso del seno maxilar. Esto es particularmente importante
cuando, utilizando el mismo formato de imagen obtenida
digitalmente a través de la radiovisiografia, se quiere controlar el
fresado al intervenir el seno maxilar mediante la técnica cerrada

de elevacion.(*?

5.2 Radiografias Panoradmicas

La radiografia panoramica es util como técnica inicial de
evaluacion global del paciente y puede dar parte de la
informacion que es necesaria, como el grado de neumatizacion
de los senos maxilares, sus limites, su relacion con dientes
adyacentes y la existencia de alguna patologia que pudiera estar

presente. (12

Lindhe®, publica que en las radiografias panoramicas
pueden aparecer distorsiones, sobre todo en lo concerniente a

las dimensiones horizontales. La linea innominada, por ejemplo,



es un artefacto que aparece en el tercio posterior del seno
maxilar. Se observa como una fina linea vertical radiopaca que
corresponde a las superficies posteriores de las apofisis
cigomatica y frontal del malar, del lado opuesto. Esta linea debe
distinguirse de la pared posterior del seno o de un tabique
intrasinusal, lo que conlleva a un diagndéstico errébneo y puede

afectar la planificacién quirdrgica.(?12:13:31)

La panordmica es una imagen de baja resolucién (menor que
una radiografia intrabucal), imposibilita valorar al seno maxilar
en tres dimensiones y produce magnificaciones variables en la
imagen que van de un 10% a un 30% sobretodo pronunciadas en
el area bucal posterior, lo cual puede dar una percepcién irreal
de que existe mayor altura 6sea entre el reborde y el piso del

seno maxilar, (+2:31:32,35)

No obstante, Fugazzotto®®,

public6 un estudio donde
intervino quirargicamente a 61 pacientes para efectuar
elevaciones sinusales mediante el uso de oste6tomos y posterior
injerto subantral. En todos los casos, se tomaron radiografias
panoramicas preoperatorias, para establecer la morfologia del

reborde residual y calcular la distancia vertical entre éste y el

piso sinusal.(®®



Wiltfang y cols.®”, realizaron 35 elevaciones de senos

maxilares con abordajes laterales y en cada paciente, la
distancia vertical desde la cresta alveolar hasta la cortical del
seno, fué valorada mediante radiografias panoramicas tomadas
durante la planificacién prequirtrgica.®”

Asimismo, Tadjoedin y cols. %,

utilizaron radiografias
panoramicas para establecer diagndésticos de atrofia alveolar
posterior en el maxilar superior, en 5 pacientes que formaron
parte de su estudio. Los mismos recibieron procedimientos de
aumentos sinusales e injertos subantrales. La distancia vertical

entre el reborde residual y el piso del seno (entre 2 y 3 mm)

también fué determinada a través de radiografias panoramicas.

Mas recientemente, Soltan y Smiler®® reportan el uso de la
radiografia panoradmica como medio de evaluacién prequirdrgica
en un caso de elevacién de la membrana sinusal por via crestal,
donde una trepanacion 0sea antecede el uso de oste6tomos. Los
autores, establecieron la distancia 6sea entre la cresta del
reborde y el seno, colocando un pin de 5 mm en la zona
vestibular de una guia quirdrgica y colocandola en el maxilar

previo a la toma de la proyeccion radiografica.



De acuerdo a su experiencia, el resultado fué comparable en
exactitud con una tomografia computarizada.®® Aun cuando los
estudios reportados no especifican (exceptuando la publicacién
de Soltan y Smiler®%), la metodologia empleada para estimar la
altura 6sea remanente bajo el seno maxilar, se infiere que la
radiografia panoramica puede ser utilizada como instrumento
diagnostico para tal fin y emplearse en algunos procedimientos
quirargicos para elevar el piso del seno, principalmente aquellos
casos donde la colocacion de los implantes queda confinada a

una segunda fase.

5.3 Proyecciéon de Waters

Esta imagen, se logra colocando al paciente con el mentdn
apoyado sobre la placa (el plano de Frankfurt debe mantener un
angulo de 40° con el plano de la radiografia) y permite obtener
una representacion anatomica muy precisa de los senos
maxilares asi como detectar variaciones de densidad que
pudieran corresponder a patologias sinusales (quistes o

alteraciones en la mucosa sinusal por ejemplo).(:2:13:31)

La identificacion de alteraciones patolégicas mediante una

proyeccion de Waters, se confirma en el estudio realizado por



Timmenga y cols.®®, para determinar los efectos sobre la
mucosa sinusal o aparicion de sinusitis maxilar luego de
intervenciones quirurgicas para elevar el piso del seno maxilar e
injertar hueso autdgeno subantralmente (tomado de la cresta
iliaca). En este reporte se trataron 17 pacientes a quienes se les
realizaron elevaciones sinusales bilaterales utilizando la técnica
descrita por Tatum (técnica abierta o antrostomia lateral). La
evaluacion preoperatoria incluyé proyecciones de Waters en
cada uno de los casos cuyos resultados no mostraron signos
radiolégicos de patologias existentes en los senos maxilares.
Transcurridos 3 meses de las elevaciones, se produjo sinusitis
maxilar crénica en uno de los casos, lo que fué confirmado a
través de una nueva proyeccion de Waters. Mas aun, 4
pacientes revelaron la aparicion de patologia subclinica mucosa
maxilar luego de una evaluacién endoscépica en cada uno de
ellos, lo cual fué confirmado a través de una radiografia de
Waters, en 3 de los 4 casos. Sin embargo, la proyeccion impide
la visualizacion de la cantidad de hueso localizado entre la
cresta del reborde y el piso sinusal, y al igual que otras
imagenes planas, su modalidad esta limitada a dos dimensiones,
lo que limita también su empleo como instrumento de medicidn
preciso de la longitud Osea vertical del reborde con fines

preoperatorios.(%13:3D



5.4 Tomografia Axial Computarizada

Fredholm (1993), citado por Kirmeier y cols.(®®, menciona las
limitaciones de las radiografias bidimensionales (panoramicas o
periapicales) cuando a pesar de permitir la estimacion de la
longitud vertical de la cresta 6sea bajo el seno o la altura del
injerto subantral colocado, sin embargo no proveen informacion
sobre el voliumen sinusal ni apreciaciones tridimensionales de la

zona.(®®

Para Uchida y cols.®®”, la tomografia axial computarizada
(TAC) puede emplearse para la obtencibn de imagenes
seccionadas del antro maxilar que facilitan no s6lo su valoracion
vertical, sino también la determinacién tridimensional de su
voliumen y estructura, asi como la de elementos anatdémicos
adyacentes. Ilgualmente, a través del escaneo computarizado
puede estimarse la cantidad de injerto requerido subantralmente
para rodear los implantes a instalar y puede evaluarse su
comportamiento en el tiempo, tomando en cuenta que una
disminuciéon en la altura o anchura del injerto podria

comprometer la estabilidad de los implantes alojados. (¢*¢%



Una publicacién elaborada por Kirmeier y cols.®®®, muestra
una reduccion significativa del injerto colocado debajo del piso
antral luego de comparar escaneos post-operatorios del area
intervenida con TAC. Se efectuaron 25 elevaciones de seno con
colocacién de injertos (autélogos, xenoinjertos y combinacion de
ambos). Una TAC tomada a las dos semanas de la intervencién
registr6 un voliumen 0seo inicial de 3.02 cm3. No obstante, la
exploracién tomografica post-operatoria obtenida a los 6 meses,
arrojo una disminucién de la magnitud inicial del injerto del 26%,
lo que constituyd un voliumen 6seo de 2.28 cm3. Los autores
concluyen que la valoracion volumétrica del seno maxilar
mediante TAC aparenta ser confiable para cuantificar cambios a
largo plazo en el area regenerada, como el decrecimiento

identificado en el material de injerto ubicado subantralmente. (6%

6. CONSIDERACIONES RELACIONADAS CON LA ANATOMIA' Y
POSIBLES COMPLICACIONES

6.1 Septos en el seno maxilar

Especialmente en adultos jovenes, los septos son
reconocibles radiograficamente en el seno maxilar. Pueden tener
distintas orientaciones y altura parcial o total, llegando a dividir

al seno en compartimientos o senos accesorios conocidos como



recesos. Aparte de constituir la arquitectura interna del seno, su
presencia determina la forma del colgajo. Si el septo es bajo o de
altura parcial, el colgajo puede ser de una forma normal ya que
no sera obstaculizado cuando sea lujado y dirigido hacia adentro
y arriba. Si el septo es alto, el colgajo debe seguir el contorno
haciendo una forma de W o dos colgajos, dependiendo del sitio

donde se insertaran los implantes.(®

El hallazgo de los septos intrasinusales corresponde a un
21%, de acuerdo a Shibli y cols.®®  quienes reportaron tal
estadistica luego de evaluar radiograficamente 307 senos
maxilares en 1024 pacientes. Se establecié una prevalencia
moderada de aparicion, lo que indica que la presencia de esta
estructura anatomica influye en la planificacién quirdrgica y debe
ser tomada en cuenta por el operador durante el procedimiento
de elevacién antral, porque podria complicar el levantamiento de
la membrana de Schneider o incluso producir perforaciones en la

misma. (¢2

Misch®®  coincide en que durante la intervencién quirdrgica,
los septos constituyen la zona mas proclive a sufrir desgarros de
la membrana sinusal cuando ésta es elevada, sobretodo porque

los tabiques no suelen dividir en antro por completo. Sin



embargo, difiere del hecho de que representen una complicacién
del todo; por el contrario, su presencia es ventajosa en el
procedimiento, ya que estos septos, actian como una pared 0sea
adicional para que crezcan vasos sanguineos hacia el interior del
injerto y se genere hueso en el sitio donde sera insertado el

implante.(*®

6.2 La preparaciéon de la pared Osea lateral

En la Antrostomia Lateral, la preparacidén del colgajo debe ser
lo suficientemente ancha para obtener una apropiada visibilidad
y disponer de suficiente espacio para manipular los instrumentos
adecuadamente en el area intervenida. EI acceso y posterior
separacién de la membrana sinusal s6lo es posible en aquellas
areas donde la pared Osea es lo suficientemente delgada.
Cualquier engrosamiento 6seo debe ser reducido mediante una
osteoplastia. De otra manera es extremadamente dificil liberar la
membrana Schneideriana desde la base del seno debido a que

los instrumentos no pueden alcanzar estos tejidos.®

Van Der Bergh y cols.®® indican que la lujacién de la ventana

Osea es mejor realizada con presion digital. Esto no solo le



permite al cirujano palpar su resistencia y guiar su fractura al
doblarla internamente hacia una posicién horizontal, sino que
también previene posibles perforaciones en la mucosa del seno
debido a instrumentos filosos. Para realizar esto, la mucosa
antral debe ser totalmente separada de la base interna del seno

maxilar.(®

6.3 Perforaciones de la membrana Schneideriana

Pikos*?, indica que al realizar el procedimiento de elevacion
del seno maxilar empleando la Antrostomia Lateral, Ila
perforacion de |la membrana sinusal es wuna de |las
complicaciones mas frecuentes. La incidencia de este accidente
se calcula entre 10% y 30% de los casos.(®%%%9  Esta
complicacién suele ocurrir cuando se desgarra la membrana al
realizar la osteotomia, bien sea durante la preparacion de la
ventana o en el momento de su eliminacién para elevar la
membrana, cuando existen tabiques intrasinusales o alguna
condicion patologica preexistente, como cirugias previas en el
area de los senos maxilares. También la membrana puede ser
muy delgada (£ 1mm) y presentar una mayor disposicion al

desgarramiento durante su levantamiento.*?



Cuando la perforacién es pequefia y esta localizada en un
area donde la mucosa se pliega sobre si misma al momento de la
elevacion, usualmente no se requieren medidas adicionales. Por
seguridad se pueden considerar pegamentos biolégicos como

Periacryl® y Glueshield®.(®

En casos de perforaciones menores de 5 mm, Hernandez-
Alfaro®®  sugiere sellarlas directamente utilizando sutura 6-0
reabsorbible. Si la perforacion es mayor (entre 5y 10 mm) y
estd localizada en un area desfavorable, se necesita cerrar la
perforacion y cubrirla para evitar la pérdida del injerto. Esto
puede lograrse cubriendo el defecto con una membrana

reabsorbible de colageno.(®®

Sin embargo, si la perforacion producida es muy grande,
algunos clinicos recomiendan no colocar el injerto y postergar el

procedimiento.?

En un reporte publicado por Hernandez-Alfaro®®, 474
elevaciones sinusales fueron realizadas y la tasa de
perforaciones intra-operatorias fue del 25%. EI autor clasifico
las rupturas en 3 grupos segun su tamafio y evaluo Ila

supervivencia de los implantes colocados (simultaneos con las



elevaciones) en cada grupo durante 5 afios. Las perforaciones
menores de 5 mm obtuvieron un 97% de éxito, aquellas entre 5y
10 mm un 91% y las mayores de 10 mm un 74% de éxito en la
supervivencia de los implantes insertados. De esta manera, se
concluye que en la cirugia de aumento sinusal, el porcentaje de
exito de los implantes colocados es inversamente proporcional a

la longitud de la perforacion de la membrana Schneideriana.(®?

Wallace y cols.®Y exponen una prevalencia de perforaciones
de la membrana del 7% utilizando un Piezoelectric® durante la
elevacion sinusal. Luego de realizar 100 procedimientos de
aumento del seno, las 7 perforaciones producidas estuvieron
asociadas a la presencia de septos (4 casos) y a una membrana
extremadamente delgada (3 casos). Los autores concluyeron
que la implementacion del ultrasonido piezoeléctrico ofrece una
tasa de complicaciones significativamente menor que la
reportada en la literatura al utilizar instrumental rotatorio

convencional durante la elevacion del seno maxilar. (%

6.4 Infeccion del seno maxilar

(59)

Barone y cols , reportan la asociacion entre la prevalencia

de infeccion aguda luego de la intervencion sinusal y el habito



tabaquico. Tras realizar 124 elevaciones en 70 pacientes, el
5.6% de los procedimientos realizados exhibié supuracion post-
operatoria después de 3 a 5 semanas. Tales complicaciones
resultaron en 7 pacientes, 5 de los cuales eran fumadores. En
tal sentido, el tabaquismo ha demostrado no sélo representar un
factor de riesgo significativo en la aparicion y el avance de la
enfermedad periodontal, sino que también constituye una
influencia negativa tanto en la cicatrizacién de los tratamientos
periodontales como en los procedimientos quirurgicos dirigidos al
alojamiento de implantes.®?

Salagaray y Lozada® refieren un 6% de infecciones post-
operatorias en 50 casos operados, que se solucionaron con
antibioticoterapia mas prolongada de lo habitual. Los autores
afiaden que en una publicacibn de Timmenga y Raghoebar
(1997), luego de una revisién de 45 casos se concluye que la
aparicién de sinusitis postoperatoria parece limitada a pacientes
con predisposiciobn a patologia sinusal, como son aquellas
condiciones que reducen la capacidad de drenaje del seno
maxilar: desviacion septal, poliposis nasal, alergia, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, patologia infundibular o

antecedentes de radioterapia.®



La sinusitis cronica se reconoce por una membrana
Schneideriana gruesa y esponjosa. De hecho, esta condicion
presenta una contraindicacion absoluta para el levantamiento del
seno por lo que, la investigacion de la anamnesis debe ser
cuidadosamente realizada e ir acompafiada de una evaluacién

imagenolégica preoperatoria. (¢

6.5 Hemorragias

El suministro de sangre del seno proviene de 3 ramificaciones
finales de la arteria maxilar: la arteria infraorbitaria, la arteria
alveolar postero-superior y la arteria nasal postero-lateral. Las
hemorragias profusas durante elevaciones sinusales son poco
frecuentes, ya estas arterias son de diametro relativamente
pequefio.®® Sin embargo, si la hemorragia se presenta, es
mejor dejar que se detenga espontaneamente o presionando
suavemente con una gasa. Utilizar electrocirugia para controlar
el sangramiento puede ocasionar necrosis de la membrana y

amenazar la cubierta del injerto.(®

Del suplemento sanguineo arterial adyacente al seno maxilar

depende la vitalidad del hueso que lo conforma, asi como la



vascularizacién del injerto colocado y el comportamiento de los

tejidos durante la cicatrizacién. ¢

6.6 Veértigo posicional paroxistico benigno

Saker y Baloh, citados por Pefiarrocha®® en investigacién
reciente, describen la aparicion del Vértigo Posicional
Paroxistico Benigno (VPPB) como una consecuencia de la
técnica de Abordaje Crestal para elevacion del piso sinusal. El
VPPB se caracteriza por episodios recurrentes de vértigo o
mareos durante ciertos movimientos de extension y lateralidad de
la cabeza.

Usualmente puede presentarse luego de traumas craneales,
accidentes de transito, cirugia otolégica u otras intervenciones

quirdrgicas que involucren largos periodos de reposo.®®

En la elevacién del seno maxilar a través del Abordaje
Crestal, el trauma inducido por la percusion del martillo
quirargico hacia los oste6tomos asi como la hiperextension del
cuello del paciente durante el procedimiento quirdrgico, pueden
originar el surgimiento del VPPB. Pefiarrocha®®, menciona una
tasa de aparicion de esta complicacion en el 1.25% de los

pacientes intervenidos, sin embargo, la incidencia puede ser



mayor si se toma en cuenta que el vértigo podria aparecer
semanas o0 meses después de la cirugia del seno. Por lo tanto,
la aplicacién de fuerzas manuales asi como el uso del fresado en
combinacion con los osteétomos, permite minimizar el trauma

craneofacial y prevenir la complicacién del VPPB.®®

6.7 Efectos en lavoz del paciente

Los senos paranasales son una parte importante del sistema
de resonancia de la voz. Los volumenes de ambos senos
maxilares (derecho e izquierdo), contribuyen proporcionalmente
con este sistema.

Las condiciones de obstruccion inflamatoria como sinusitis o
rinitis pueden generar alteraciones transitorias en la calidad
vocal y aunque para la mayoria de los pacientes, estos pequefios
cambios en el patron de la voz no tienen mayor importancia, para
otros pacientes tales como locutores, cantantes o actores, las
variaciones en el timbre vocal pueden representar serias

consecuencias.

Tomando en cuenta que la cirugia de elevacion del seno,
especialmente con la técnica de Antrostomia Lateral, reduce el

volumen interno para crear mayor altura 0sea en el reborde



alveolar subyacente, Tepper y cols.®” estudiaron los posibles

cambios que pudieran aparecer luego de la elevacion.

En el articulo los autores evaluaron cuatro pacientes quienes
recibirian aumentos sinusales con Antrostomias Laterales.
Preoperatoriamente, se hicieron grabaciones digitales de la voz
de cada paciente. Luego de la cirugias, las reducciones en los
volumenes de los senos se estimaron entre un 13% y un 22%
utilizando cortes axiales computarizados desde el plano oclusal

hasta el piso orbital.®®”)

En los resultados post-operatorios, ninguno de los pacientes
reportd alteraciones en el timbre u otras caracteristicas vocales.
Adicionalmente, evaluaciones  subjetivas realizadas por
familiares de los pacientes tampoco percibieron cambios en la

voz.®"

Los autores concluyen que la reduccion de hasta Y del
volumen interno del seno maxilar después de su elevacion, no
presenta efectos en detrimento o alteraciones en la calidad de la

voz.®"



[11. DISCUSION

A pesar de los retos que representa el tratamiento con
implantes en la zona postero-superior del maxilar, el avance del
tiempo ha permitido la aparicién y perfeccionamiento de distintas
técnicas destinadas al mejoramiento del prondstico de los
implantes ubicados en esta region. Implantes insertados en el
cigomatico, en el area pterigomaxilar, los implantes cortos y la
elevacion del piso del seno maxilar, entre otros, pueden ser
considerados como alternativas efectivas que proveen un
adecuado soporte 6seo para la obtencion de estabilidad primaria

en los implantes colocados(*2:44),

La revision de la literatura realizada en este trabajo
demuestra que en el caso de implementar los procedimientos de
elevaciéon sinusal, tanto de abordaje lateral como crestal, los
mismos constituyen técnicas quirurgicas confiables que permiten
la inclusién de implantes en el area posterior del maxilar superior
con excelentes prondsticos a largo plazo*®2%3®) | as diversas
investigaciones evaluadas y agrupadas en los cuadros
comparativos empleados en esta revision, demuestran tasas de
exito cercanos al 100% y tales resultados no difieren

significativamente entre ambas técnicas!’®®®. Empero es



menester resaltar la minuciosa y objetiva apreciacion que debe
conservarse sobre las publicaciones, en vista de que algunos
reportes*®7’® manejan tasas 6ptimas empleando una carente
muestra de pacientes, pocas intervenciones sinusales, escasos

implantes incluidos o insuficiente monitoreo postoperatorio.

Altos porcentajes concluyentes’®7® también han sido
obtenidos con diferentes materiales de injerto ubicados bajo la
membrana Schneideriana elevada, tales como autoinjertos,
aloinjertos, xenoinjertos, aloplasticos, combinaciones de éstos e
incluso sin la utilizacién de injertos®Y, confirmando que la
seleccion del biomaterial a emplear no interfiere en el
rendimiento final del procedimiento quirdrgico. Sin embargo su
escogencia depende de cada caso en particular en conjuncién
con las necesidades del paciente asi como a la preferencia y

experiencia clinica del operador(*”:6%),

Ha sido demostrado que la reduccion del volumen interno del
seno maxilar no interfiere con la normalidad de sus funciones®%,
Asimismo, el aumento sinusal es generalmente considerado un
meétodo quirdrgico con una baja prevalencia en la aparicion de
complicaciones. La complicaciéon intraoperatoria mas comun es

la perforacion de la membrana Schneideriana, cuya tasa de



aparicion varia entre un 7% y un 30% de los casos. No obstante,
un adecuado manejo para lograr el cierre intraoperatorio de la
perforacion, conlleva a reducir las posibilidades de invasion
bacteriana en el area injertada y a no afectar la supervivencia de

los implantes colocados(®®%9,

La mayoria de los reportes
evaluados, sugieren tratar pequefias perforaciones doblando la
membrana sobre si misma durante la elevacion y utilizar barreras

reabsorbibles como membranas coldgenas o adhesivos

biol6égicos en casos de perforaciones de mediano a gran tamafio

(30,61,74)

El tratamiento quirdrgico de elevacién del piso del seno
maxilar previo a la colocacion de implantes, debe regirse por
clasificaciones que incluyan parametros como altura y anchura
O0sea residual del reborde (estructura anatomica tridimensional),
con la finalidad de simplificar la seleccién del procedimiento mas
conveniente y optimizar la predictibilidad de los resultados
clinicos asociados tanto a la supervivencia de los implantes
alojados asi como a la estabilidad del material de injerto
colocado subantralmente. Tal es el caso de las clasificaciones

propuestas por Misch (1984) y Le Gall (2004) (131583,



IV. CONCLUSIONES

. En el area posterior del maxilar, el proceso de remodelado
0seo que resulta en la resorcién del reborde alveolar esta dado
por diversos factores etioldégicos. Puede originarse desde el
reborde y hacia el seno maxilar, como consecuencia de
exodoncias, enfermedad periodontal o proétesis defectuosas, asi
como también iniciarse tras el agrandamiento del seno maxilar a
expensas del hueso alveolar residual, lo que constituye la

neumatizacién sinusal.

. La restauracion del edentulismo mediante implantes,
requiere una cuidadosa planificacibn del tratamiento,
particularmente en los casos donde un seno neumatizado limita
la cantidad de hueso alveolar disponible para su apropiada

insercion.

. La colocacién de implantes en el seno maxilar elevado ha
sido propuesta tanto en una inmediata como en una posterior
insercién. La indicacion en si, obedece a la condicion de que el
reborde 6seo intervenido quirdrgicamente permita la estabilidad

primaria de los implantes alojados.



. La elevacidon del piso del seno maxilar representa uno de
los procedimientos quirdrgicos preprotésicos mas exitosos para

rehabilitar un reborde alveolar deficiente para incluir implantes.

. El levantamiento, puede lograrse con la implementacion de
dos procedimientos quirdargicos principales: la Antrostomia
Lateral y el Abordaje Crestal (Técnica de Ostedétomos). El
primero, permite la obtencion de una mayor altura 6sea en el
reborde residual, pero requiere un acceso quirdrgico mas grande.
El segundo, es menos invasivo pero soOlo permite una cantidad

limitada de aumento 6seo.

. El Abordaje Crestal, esta indicado esencialmente en casos
donde la distancia vertical del reborde 6seo es igual o mayor de
5 mm. La Antrostomia Lateral se utiliza principalmente en casos
de neumatizacion sinusal extrema, donde la altura 6sea residual
es menor de 5 mm. No obstante, la seleccion definitiva del
procedimiento a seguir obedece también a las condiciones

particulares en cada caso.

. La cirugia de elevacion sinusal presenta un bajo indice de

complicaciones y la reduccion del volumen del seno maxilar tras



el ascenso de su piso no interfiere en la fisiologia de sus

funciones.

. La perforacion de la mucosa del seno (Membrana de
Schneider) es la complicacion mas frecuente durante el
procedimiento quirargico, pero un adecuado manejo
intraoperatorio conlleva a su completa regeneracién en la

mayoria de los casos.

. Es fundamental que la membrana Schneideriana
permanezca intacta durante la primera fase de cicatrizaciéon del
injerto subantral, a fin de asegurar su estabilidad y garantizar
una vascularizacion que favorezca |la maduracion vy

mineralizacion 6sea.

. La préactica quirtrgica de las técnicas para elevar el piso
del seno maxilar descritas en el presente trabajo, no difieren
significativamente en cuanto al porcentaje de éxitos reportados
por diversas investigaciones, asociados a la supervivencia de los

implantes en el largo plazo.
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