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INTRODUCCION

A traves de los anos, la odontologia ha evolucionado de una manera muy
importante en sus diferentes areas. Entre eilas, la Cirugia Bucai,

especialidad que ha aicanzado un auge dentro de la Licenciatura.

Eil area de la Cirugia Bucal estudia el seno maxilar que lleva al Cirujano
Dentista a conocer la relacion intima que guarda con las estructuras
dentaies y zonas que lo rodean De manera que en ia practica odontoidgica
debe de atenderse de primera instancia cualquier anomalia del seno maxilar
y guiar el tratamiento correcio mediante la evaluacién verbal, clinica y

radioldgica.

Existen enfermedades, infecciones, tratamientos dentales complicados y €n
algunos casos se detectan neoplasias que afectan al seno maxilar y que
requieren de tratamiento quirdrgico. Es por esc que el contenido de esta
tesina da a conocer algunas técnicas de abordaje gquirdrgico ejecutadas

fundamentaimente por el especialista.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES HISTORICOS

La recopilacion histdrica sobre cirugia del seno maxilar es dificil e imprecisa
en sus origenes. Si bien vestigios de la cultura egipcia evidencian gue ya se
realizaban relfenos terapéuticos del seno en esta eépoca, no es hasta los
albores del siglo XIX cuando se recogen testimonios escritos sobre el
tratamiento de algunas afecciones de seno que se comenzaban a tratar por
aque! tiempo con inyecciones de una sustancia conocida como Plaster de
Paris.

En 1893 George Caldwel y Henry Luc describen una técnica quirtrgica de
abordaje del seno maxilar a través de la pared externa del maxilar superior,
como drenaje de procesos infecciosos o quisticos, operacion de Caldwei-Luc

que sigue estando vigente en la actualidad.

o

" Fig 1(3)
Algan tiempo después Denkel describe una técnica muy parecida a la de
Caldwel-Luc, con los mismos fines terapéuticas y con ligeras modificaciones.



Pero no es hasta a 1977 cuando Geiger comunica por primera vez hallazgos
clinicos e histoldgicos en la pared sinusal que habia sido perforada por

implantes ceramicos de manera accidentai.

Geiger constaté que los implantes en la zona de penetracidén resultaban
cubiertos por tejido conjuntivo y tapizados por una mucosa con un epitelio

ciliar, similar a la mucosa respiratoria que tapiza habitualmente el antro.

Quedaba por tanto, y por primera vez, constancia de gue existia una
predisposicion de buena tolerancia por parte del seno hacia la cicatrizacidon
de las lesiones ocasionadas a nivel histologico por la irrupcion de impiantes
dentro de la cavidad sinusal. Transcurridas once semanras, las lesiones
habian cicatrizado completamente sin mayores problemas y ios implantes se
encontraban sdlidamente anclados.

A finales de la década de los 70, el Dr.Hill Tatun (Florida) dio a conocer en
el Congreso de Implantologia de Birmingham (Alabama) en 1976, una
tecnica quirurgica encaminada a crear una zona de anclaje de volumen
aceptable para insertar implantes endodseos a nivel del maxilar subantral
mediante la elevacion del suelo sinusal, utilizando diferentes materiaies de

relleno y modificando para ello la técnica original de Caldwel-Luc.

Los Drs. Boyne y James en 1980 presentaron una comunicacion sobre la
utilizacién de hueso medular autégeno con injerto sobre el suelo maxilar,
utilizando médula de la cresta iliaca y colocando después impiantes, que
recibieron carga protética. Su seguimiento posterior constataba que al cabo
de 4 afios no se habia producido reabsorcion en la zona del suelo sinusal
reconstruido mediante esta técnica.



En 1981 Vassos idea un implante de lamina dotado de una meseta amplia y
plana disefnada para rechazar hacia arriba el sueio del seno a medida que el
implante iba siendo introducido en el proceso aiveolar, desde la cresta hasta
su posicion final,

En 1984 Carl Misch establece una clasificacion con cuatro indicaciones
terapéuticas en reiacién con las condiciones dseas y el tipo de implantes
indicados. Cada opcion del tratamiento o categoria puede subdividirse a su
vez en ia Divisidn A que tiene un hueso de Smm. De ancho o mayor; y la

Division B que tiene un hueso crestal de entre 2,5 y 5 mm. de ancho.

Branemark y Adell en 1984 comunicaron los resultados de un seguimiento
clinico de 5 a 10 anos, de 44 cavidades sinusales perforadas por implantes y

demostraron un indice de supervivencia de estos implantes del 70%.

En 1986 H. Tatum informo sobre sus experiencias utilizando como material
de relleno del seno, para conseguir el aumento del segmento 6seo

subantral, hueso autégeno procedente de costilia y de cresta iliaca.

En 1987 C. Misch en convergencia con la opinion de otros autores establece

dos principios basicos para mejorar la prognosis del tratamiento:

El anclaje del implante debe realizarse con la mayor proporcion de hueso
resinual de soporte que sea posible.

En el maxilar, la utilizacién de implantes endodseos ofrece mejores

resultados que los implantes subperidsticos.

Smiler y Holms en 1987 presentaron una comunicacion describiendo la

utilizacion de materiales de injerto no reabsorvibies.



CAPITULO 2

SENOS MAXILARES

El seno maxilar anteriormente se le donominaba ANTRO de Highmore
debido a que significa cavidad o espacio vacio; particularmente encontrado
en el hueso maxilar

Fue descrito por primera vez por Nathaniel Highmore anatomista inglés del
siglo XVii.

Son cavidades aéreas contenidas en el cuerpo de los huesos maxilares que,
junto con las fosas nasales, ocupan el tercio medio del macizo craneofacial
situandose por debajo de las cavidades orbitarias, por lo que su morfologia y
tamafio son en parte responsables del aspecto facial del individuo.

Presentan una forma que se asemeja a una piramide cuadrangular
compuesta que se proyecta hacia ia cavidad oral. A nivel del primer molar
presenta una anchura media de 2,5 cm., una altura media de 3,75 cm., y una

profundidad en sentido antero-posterior de 3 cm.




Su volumen varia entre 5 y 20 cm® y la media aproximada podria fijarse en
12 cm®,

2.1. EMBRIOLOGIA

El maxiiar se desarrolia a partir de cinco puntos de oscificacion, tos puntos
de oscificacion son:

e Regidn malar

+ Regidn orbitonasal
¢ Region nasal

¢ Reqgién palatina

e Reqgioén incisiva

La region orbitanasal corresponde a la parte superior del maxilar y forma la
parte interna del suelo de la érbita y el seno maxilar.

£l desarroilo del seno maxilar comienza en el tercer mes de vida intrauterina,
en el nacimiento, consiste en una fosa sencilla o depresidn maxilar, cuando
las piezas de oscificacién se juntan la fosa maxilar no se prolonga sino se
separa cada vez mas la pared orbitaria del borde alveolar.




El crecimiento y desarrollo del seno maxilar sigue su curso lentamente
durante la nifiez hasta los 7 afios evolucionando rapido y la neumatizacién

de la maxila continda hasta los 15 anos aicanzando su maximo desarroilo.

Ef aumento del tamafio o fa neumatizacién del seno suele detenerse cuando
se ha completado el desarmrollo facial, puede continuar el proceso tras la
pérdida de ios dientes permanentes. Por ejempio, |a pérdida de los dientes
mandibulares posteriores se acompana de [a extrusion de los dientes
maxilares antagonistas sin oposicion y de la extensién hacia abajo del seno.
Con menor frecuencia, la pérdida de dientes posteriores maxiiares tienen
como resultado fa reabsorcion del proceso alveolar por el seno, formando

una estrecha separacion cortical entre el seno y la cavidad oral.

FACTORES QUE CONDICIONAN EL DESARROLLQO

- La presién que el crecimiento de la cavidad ocular ejerce sobre el suelo
de la orbita.

- La traccion que sobre la parte inferior del maxilar ejercen los musculos
faciales superficiales, la musculatura de! paladar blando y aqguellos
musculos que conectan el maxilar con el cuerpo mandibular.

- La propia fisiologia del seno y las diferentes presiones intra y
extrasinusales que su dinamica genera.

- La formacion y erupcidn dentarias y la anatomia del reborde alveolar
maxilar.

- Extracciones dentales, y como consecuencia, las reabsorciones éseas

alveolares y del sueio del seno.

Hacia los tres afios del nacimiento disminuye [a presion orbital,
prevaleciendo sin embargo !a traccidén bilateral muscular y haciéndose



patente un alargamientc del seno en sentido vertical que o pone de
manifiesto ante ia exploracién radiolégica.

La relacion del seno con los dientes que ocupan el sector maxilar subantral
es muy variada, dependiendo del grado de neumatizacion de la edad y del
Sexo.

El seno maxilar en ocasiones se extiende e introduce en las estructuras de
su entorno. Tampoco es infrecuente la presencia de tabiques intrasinusales
que dividan al seno en dos o mas camaras que pueden ser independientes o
que pueden comunicarse entre si. La presencia de un tabique sinusal o
septum no esta relacionada con ninguna alteracién sinusal, sin embargo es

relativamente frecuente encontrar pdlipos cercanos al tabique sinusail.

Sabemos gue el senc maxilar posee una patologia propia que, sin embargo
puede llegar a involucrar cavidades y estructuras vecinas, puesto que existe
una unidad embricidgica, fisioldgica y patoldgica comin a ias cavidades
medio faciaies (seno maxilar, seno esfenoidal, laberinto etmoidal y cavidad
nasal) y que entre otras muchas, la etiologia causal de su patologia puede
partir de la zona dental con influencia seno maxilar, y por lo tanto esta
patologia puede ser activada también cuando en el curso de una
intervencion de implante, cuando éstos penetran en forma provocada o

accidental en el interior de la cavidad sinusal.

El grosor de hueso del suelo del seno depende de su grado de
neumatizacion y es normaimente de unos 5 a 8 mm., aunque puede verse

reducido al grosor de una hoja de papel o no existir.



2.2. HISTOLOGIA

La mucosa sinusal en condiciones normales, es decir, en ausencia de
patologia, es fina y delicada, un corion tapizante que contiene vasos
sanguineos y linfaticos, nervios y gladndulas. Por debajo de este fino
corion y en contacto intimo con el hueso, pero minimamente adherido
a el, una capa de tejido conjuntivo faciimente despegable sin producir
hemorragia y al que no se atribuye capacidad periostal de
regeneracion dsea,

Un estrato delgado de epitelio respiratorio ciliado reviste la membrana
pituitaria de Schneider y realiza un barrido ciliar cuya programacion
genética lo hace orientar sus movimientos hacia el ostium.

Las gléndulas que encontramos son de tipo mucoso y seroso alrededor de ia
abertura, hacia la cavidad nasal. El epitelio es de tipo cilindrico pseudo
estratificado ciliado, estos ciiios oscilan y ayudan de esta forma a eliminar

las secreciones y excresiones que se originan dentro de fa cavidad.

Fig. 4 (3)
Cuando la mucosa sinusal sufre procesos infecciosos o inflamatorios
SUs vasos sanguineos se estancan y se dilatan produciendo su

engrosamiento, cuando el seno maxilar se encuentra libre de patologia
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se presenta radiograficamente vacio, sin engrosamiento significativo

de la mucosa endosinusai.

2.3. ANATOMIA

El seno maxilar se encuentra dentro del hueso maxilar, es de forma
piramidal con su base en la pared nasoantral y su apice en la raiz del
cigoma. La pared superior o piso en el adulto es delgada, esta situada por
debajo de la orbita, y es cortical orbital del maxilar superior, ésta cortical
generalmente posee un conducto Osec para el nervio y l0S pisos
infraorbitarios.

El piso del senc es la apdfisis alveolar del maxilar superior; frente a la pared
de la fosa anterclateral o canina esta la porcion facial del maxilar superior, ia
pared posterior o esfenomaxilar esta formada por una lamina delgada de
hueso que separa la cavidad de la infratemporal. La pared nasal separada

al seno de la cavidad nasal hacia la linea media.

Las paredes de los senos maxilares estan enteramente compuestas por
hueso cortical. Ocasionalmente se ven septos gue separan los senos en
varios compartimientos de tamafio variable. El tamafo de los senos
maxilares, en dimension anteroposterior varia ampliamente de paciente a
paciente, y entre los dos lados de un mismo paciente. El seno se extiende
desde la tuberosidad del maxilar hasta los apices radiculares del segundo
premolar superior, pero puede disponerse entre la tuberosidad y el incisivo
lateral.
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Fig. 5(4)

El seno ocupa la parte central de |a maxila, a diferencia de 10s otros senos,

éste ya existe al nacer.

Consta de 4 paredes y una base:

Pared Posterior. Que forma la pared anterior de la region infratemporal
(pteriogomaxilar), esta excavada de los nervios alveolares posteriores.
Pared Anterior. Corresponde a la mejilla y a ia fosa canina, por debajo
del foramen infraorbitario. Abajo corresponde al receso (fondo de saco)
gingivolabial.

Pared Superior u Orbitaria. Es el piso de la Orbita, deilgada, excavada
por el conducto infraorbitario nervio maxiiar superior.

Pared Inferior Dentaria.  Implantacién de los cuatro o cincoe molares
posteriores. Un vértice, situado en el hueso cigomatico.

Una Base. Que forma parte de la pared lateral de las cavidades nasales.
La insercion anteroposterior de ia concha inferior divide ésta base en una

parte inferior dsea, delgada y una parte superior que constituye e! ostium
del seno maxilar.

El ostium es muy amplio en el hueso seco pero se halla reducido a menores

dimensiones por las articulaciones con la concha inferior adelante y el hueso

palatino atras. Ademas, el proceso uncinado (apofisis unciforme) del
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etmoides, apoyado abajo y atras sobre la concha inferior, cruza este ostium
diagnonalmente, tapizado por la mucosa sefiala el surco del unciforme que
rodea adelante al ostium que hace comunicacion del seno maxilar con las
cavidades nasales.

En su vecinidad puede comprobarse orificios de comunicacion accesorios
(orificios de Girldes). Este ostium de comunicacidn del seno con ias
cavidades nasales se encuentran en el meato medio, es inaccesibie a la
exploracién endonasal.

La irrigacion arterial del seno maxilar tiene lugar a expensas de:

e La arteria suborbitaria.
e La arteria alveolar, rama terminal de la arteria maxilar interna, que
penetra a través de la tuberosidad por el agujero paiatino mayor.

+ La arteria esfenopalatina.
¢ Y accesoriamente, por pequernias ramas de las arterias etmoidales y de la
facial, bucal y palatinas mayor, menor y descendente.

El drenaje venoso se realiza a partir de tres colectores:

» Un drenaje anterior por la vena facial.

+ Un drenaje posterior por las venas esfenopalatinas.

e Y por la propia circulacion venosa endocraneal del seno frontal de la
células etmoidales y del seno etmoidal.

El seno maxilar recibe inervacion procedente de:

¢ El nervio suborbitario.
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» Los nervios del meato medio.

s Ei nervio nasai superior.

e El nervio etmaidal anterior

o Los nervios dentarios posterior, medio y anterior 8ramas directas de los

nervios maxilar, suborbitario y nervios palatinos).

Se deben recordar, desde el punto de vista practico siguiendo datos sobre el
seno maxilar;

- Cavidad aerea, el seno maxilar es visible en la radiografia. La infeccion
lo vuelve opaco, a veces se observan niveles de liquidos.

- Sus relaciones con las cavidades nasales y con los dientes explican que
pueden infectarse a partir de esos elementos (musosas nasal, raices
dentarias).

- Su ostium en las cavidades nasales esta situado en un nivel alto, no es
declive lo que favorece Ia retencidn de las secreciones purulentas.

- Puede ser abordado tanto por via bucal como nasal, por puncidén del
meato inferior.

Las raices de todos los dientes superiores posteriores del primer premolar
hasta el tercer molar, pueden tener relacion con el seno. En algunos casos,
incluso la mitad de la longitud de ias raices de dichos dientes pueden formar
parte de la pared antral y solo pueden separar de la cavidad aérea por el
grosor del hueso semejante al papel delgado y por el revestimiento mucoso
del seno.
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2.3.1 VARIACIONES ANATOMICAS.

Las distintas situaciones anatémicas y las diferentes topografias del antro
sinusal en relacidon con el reborde maxilar permiten establecer una
clasificacion, en relacion con el grado de neumatizacion y la situacién de
atrofia 0 reabsccidon de la zona maxilar subantral en {a que se diferencian

cuatro grados para las técnicas unifasica y bifasica.

Grado 1.

La altura del segmento maxilar subantral es igual o superior a 10mm. La
calidad dsea y las preferencias del cirujano seran ias determinantes de ia
eleccién.  Un estudio previo del caso determinara la léngitud, diamétro y
situacion de los implantes, asi como el niumero de estos, que debera ser

proporcional a fos requerimientos funcionales.

Grado2.

La altura dei segmento maxilar subantral es menor de 10mm. y mayor de
8mm. Estos casos pueden ser tratados realizando pequenas penetraciones
planificadas y controladas del implante dentro de la cavidad sinusal,

intentando rechazar la mucosa del seno sin llegar a perforarla.

Fig. 6 (3)
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Grado 3.

La altura del segmento maxilar subantral se encuentra entre 4 y 8mm. En
esta situacion, por no disponer de una altura adecuada para la insercidn de
unos implantes destinados a soportar posteriormente una carga funcional, el
empleo de tecnicas quirdrgicas es insuficiente, en estos casos es preciso
realizar una elevacion quirtrgica del suelo del seno maxilar con el fin de
crear un espacio vacio para poder realizar un injerto subantral.

Con una disponibilidad ésea de entre 4 y 8mm. se puede lograr una
estabilizacion primaria del implante gue garantice la ausencia de movimiento
relativo, por lo tanto se puede realizar elevacidn, injerto e insercion de

impiantes en un solo tiempo quirurgico.

GRADO 3
Fig. 7 (3)

Grado 4.

La altura del segmento maxitar subantral es inferior a 4mm Con estas
dimensiones es muy dificil conseguir una fijacidn aceptable del implante, que
en cualquier caso precisa de estabilizacion, pero mas aun cuando su anclaje

va tener lugar sobre un injerto de reciente realizacion.
En estos casos se realiza una téchica quirrgica en dos fases, separadas

entre si por una pausa de tiempo que garantice la consolidacion y
remodelacion del injerto.
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Fig. 8 (3)

2.4. FISIOLOGIA

Las funciones fisioclogicas esenciales del seno maxilar estan encaminadas a
lograr intercambios gaseosos y de secreciones entre las fosas nasales y la
cavidad sinusal.

Esto se logra mediante dos mecanismos:

Ventilacion y Drenaje, condicionados ambos en gran parte por ia funcion del

ostium.

VENTILACION. Es el intercambio de gases entre las dos cavidades, pero
ademas es el intercambio entre el aire sinusal y la corriente circulatona a
través de la mucosa sinusal. El intercambio gaseose puede ser madificado
por algunos factores tales como: el volumen del seno, las dimensiones y el
trayecto del ostium, el débito nasal ¢ las variaciones de la presion entre las
fosas nasales y el seno maxilar. La ventilacion sinusal es un mecanismo de
difusion que se encarga de mantener el equilibrio de ias concentraciones

moleculares gaseosas entre aire nasal y aire sinusal.

DRENAJE. A pesar de que las variaciones de presion durante el ciclo

respiratorio y 1a gravedad son factores que influyen sobre el drenaje de

17



manera parcial, Unicamente la funcidon mucociliar es capaz de mantener
constante este drenaje y la defensa de la mucosa sinusal frente a ciertas
agresiones. El mucus esta segregado por células caliciformes de presencia
muy numerosa y distribucidon uniforme en la mucosa sinusal. Existen
diferentes factores capaces de modificar |z actividad mucociliar:

TEMPERATURA. Su elevacién acelera el ritmo de barrido ciliar cuya

frecuencia y funcidn son 6ptimas a la temperatura normail del cuerpo.

HYGROMETRIA. El desecamiento es el enemigo natural del movimiento
ciliar. Cuando la humedad del aire sinusal disminuye, la frecuencia de
barrido ciliar también desciende. Ambos factores, temperatura y humedad
parecen ejercer cierta influencia sobre la viscosidad de las secreciones.

Otros factores de influencia son la concentracién de oxigeno en el aire y la
presion del bidxido de carbono, asi como la actuacion de sustancias
mucoliticas. También.

¢ Mejora resonancia de la voz
e (alienta el aire inspirado
¢ Disminuye el peso del craneo

s Produce de secreciocnes mucosas

El ostium naso — traqueal del seno maxilar es un pequefio conducto que
comunica el seno con el conducto medio de la nariz. Esta situado en Ia
parte mas alta de la pared medial del seno. Su longitud media se situa entre
los 3 y 6 mm; pudiendo llegar hasta los 0.5cm. Esta oscilacion refleja el
espesor que la mucosa puede presentar a cualquier lado de la abertura
Gsea. El didmetro de la abertura también es variable, no solo porque el

hueso varie de tamafo sino porque varia en espesor la mucosa que lo

18



circunda. El didametro funcionali en el individuo adulto vivo ha sido
recientemente estimado en 2, 4mm.

Se localiza de 25 a 35mm. por encima del suelo del seno, su trayecto es
unas veces horizontal y otras oblicuo, generalmente es un conducto tnico

que se abre en el antro por la foseta de Viat Fiol y permite el drenaje hacia

la cavidad nasal.

En unos 30 6 40% de casos se pueden encontrar ostium accesorios
generalmente pequenos, aungque también podrian superar excepcionalmente
el tamano del ostium primario (Shaeffer).

2.4.1. FUNCION OSTIAL

La ventilometria sinusal permite estudiar las variaciones de presion
endosinusal durante el ciclo respiratorio. Esto permitié a Drefner realizar

una clasificacion, segun los diferentes estados del Ostium:

+ Ostium Permeable: Las presiones nasales y sinusales sufren variaciones
identicas durante el ciclo respiratorio.

» Ostium Semipermeable: Las variaciones de presion dentro del seno son
menores que las fosas nasales.

o Ostium de Accidon Valvular: Obstruido durante la respiracién normal, se
abre cuando la presion se hace fuertemente positiva o negativa.

¢ Ostium Obstruido: La presion endosinusal no varia frente a las

variaciones nasales.
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CAPITULO 3

DIAGNOSTICO

El primer objetivo del diagnéstico es establecer la indicacion quirlrgica y la
modalidad méas adecuada.

Es preciso asi mismo establecer si el seno esta libre de patologia ya sea
inflamatoria, infecciosa o provocada por procesos invasivos como quistes o

fumoraciones.

Pero ademas, el diagnostico va encaminado a conseguir un conocimiento y
una delimitacidn, o mas aproximada posible, de la topografia y dimensiones
del seno, asi como su relacidon con las estructuras anatomicas que io
circundan.

Debe determinarse la altura y grosor del segmento maxilar subantrai. Es
importante que tengamos la seguridad de trabajar en un seno bien ventilado,
con un drenaje garantizado por un ostium permeable, en las tecnicas

unifasica y bifasica.

Conocer previamente si existen tabiques intrasinusales y su posicion, asi
como si las camaras que delimitan estén 0 no comunicadas entre si, resulta
una informacién imprescindible a la hora de realizar la osteotomia de

abordaje al interior del seno.
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3.1 HISTORIA CLINICA

La elaboracién de una historia clinica adecuada es indispensable para el
procedimiento del diagndstico. Ya que nos da a conocer el estado general
del paciente.

E! escuchar al paciente mencionar sus sintomas y contar el desarrollo de la
enfermedad, auxiliado con preguntas apropiadas hechas por el facuitativo,
puede contribuir, en forma significativa, ai diagnostico. La paipacion y ia
percusidn son otros métodos clinicos, que pueden emplearse para detectar
trastornos del seno maxilar. Es conveniente observar cualquier exudado de
los senos, asi como el tipo de secrecion (mucoso, seroso, purulento o
sanguinolento).

Es necesario también conocer el estado de la boca con el fin de detectar
agentes que puedan predisponer, a infecciones del seno maxilar tales como
la presencia de sarro y caries, para que en i0s casos qgue sea posible, tratar
de primera intencion a la cavidad oral dejandola en un estado de satud mas
0 menos satisfactorio. El seno maxilar y las regiones vecinas deberan estar
en condiciones optimas.

Se complementa la historia mandando al paciente a realizar estudios de
laboratorio.

3.2. EVALUACION RADIOGRAFICA

Las radiografias de los senos maxilares son importantes para la deteccion
de anomalias iniciales de los senos. La infeccion o inflamacidn sinusal suele

acompanarse de otros hallazgos clinicos e histologicos.
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En la radiografia del seno normal, es de aspecto oscuro por que se
encuentra lleno de aire, casi siempre pueden localizarse una pequefa linea

radicpaca de hueso cortical en la periferia.

Son necesarias muitiples proyecciones para mostrar todas ias areas del
seno maxilar claramente.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Las radiografias de premolares y molares periapicales superiores nos da la
relacion de los dientes con los senos maxilares principaimente porque soio

examinan una pequena area del seno.

Nos ayuda también a la localizacién de los apices radiculares u oftros
cuerpos extrafios que se aproximan al piso antral.

RADIOGRAFIAS OCLUSALES.

Asi como en las radiografias periapicales en las radiografias oclusales

nos da la relacion de los dientes con los senos maxilares.

Se utilizan para lograr una proyeccion topografica o transversal de un area
como ayuda para diagnésticar un quiste, dientes impactados, calculos
salivales, fracturas Oseas, apices radiculares, cuerpos extranos
principalmente.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA (ORTOPANTOMOGRAFIA)

Es una vista del area amplia de los maxilares. El area del seno mejor
visualizada de perfil (estandar) es la pared inferior (suelo) y la relacion
dienies seno; y en la téchica de frente (modificada) se visualiza la pared

medial. Aunque se ven claramente la relacién dientes seno.

Hay superposicion de sombras de la esiructura nasal. La variacion

radiografica entre ios senos izquierdo y derecho es considerabie.

PROYECCION DE WATERS.

Proporciona una representacidon anatomicamente precisa de los senos
maxilares, s& emplea de forma rutinaria para visualizar las anomalias de los
Senos.

Las paredes lateral y medial forman los contornos lateral y medial del seno
en la radiografia. La relacion diente-seno no se muestra clara. No hay
superposicion de la estructura nasal. Es posible la comparacion radiografica
entre los senos derecho e izquierdo. También se representa el sector
mediolateral de! seno.
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PROYECCION LATERAL

Esta proyeccion valora la mayor parte de la cara desde el aspecto lateral. Es
atii para visuatizar los limites anterior y posterior del seno maxitar asi como
los huesos nasales.

TOMOGRAFIA

La tomografia es una radiografia que muestra una imagen nitida de una
capa de tejido con capas borrosas arriba y abajo.

Puede estar indicada la tomografia cuando, por la superposicion de sombras
de las estructuras craneales adyacentes quedan ocultos cambios sinusales

anormales,

El examen combinado de las tomografias anteroposterior y basal ¢ laterai se
recomienda cuando se sospeche ia presencia de tumores de los senos

maxilares

La destruccion 0sea se visualiza, mas faciimente en la tomografia, en la que
se visualiza la localizacion de origen del tumor, la trayectoria de

diseminacion y la extension de la afeccion osea.

LLa tomografia se emplea generaimente en el tumor de los senos maxilares y
Su USO no se recomienda cuando se sospecha una enfermedad inflamatoria
del seno.
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ECOGRAFIA

Con esta se determina si existe 6 no ocupacion endosinusal patofdgica en ef
senc maxilar, Ademas evaiuamos el espacio intermaxilar,

TECNICA DE TRANSILUMINACION

Puede ser un valioso auxiliar para el diagnéstico cuando se trata de buscar
trastornos del seno maxilar, principaimente infecciones. Con el paciente
sentado en un cuarto oscuro, se coloca una luz especial en la boca del

paciente, cerrando sus labios alrededor de la misma.

En condiciones normales, la iuz debera pasar atrevés del seno y producir
considerable brillantez en el area infraorbitaria y en la fosa canina. También
habra una reaccidn pupilar a la fuz. Generalmente, esta fuz no se transmite
en presencia de inflamacion del seno. Se debe flevar acabo en ambos
senos al mismo tiempo para realizar fa comparacion
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CAPITULO 4

INDICACIONES QUIRURGICAS

OPERACION CALDWELL ~ LUC.

Para realizar {a extracccion de dientes o© raices que hayan penetrado a seno
maxilar, con lo que se evitan los procedimientos ciegos y se facilita extirpar
al cuerpo extrano.

Trauma del maxilar, con aplastamiento de las paredes del seno maxilar.
Tratamiento de hematomas del antro con hemorragia activa por nariz.
Sinunusitis maxilar cronica con degeneracién polipoide de ia mucocsa.
Quistes del seno maxilar.

Neoplasias del seno maxilar.

OPERACION UNIFASICA.

En la colocacion de un injerto en la cavidad sinusal.

Al elevar el piso dei seno maxilar.

Al realizar implantes oseointegrados.

La altura dei segmento maxilar subantral es igual o superior 2 10mm. (Grado
1)

La altura del segmento maxilar subantral es menor a 10mm y mayor de
8mm. {Grado 2)

La altura del segmento maxilar subantral es inferior a 4 mm. (Grado3)

La altura del segmento maxilar subantral es inferior a 4mm. (Grado 4)
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OPERACION BIFASICA.

Esta operacién esta indicada cuando el segmento 0seo del maxilar subantral
mide menos de 3mm,

4.1 CONTRAINDICACIONES.

lLas contraindicaciones para realizar las operaciones Unifasicas y Bifésicas
entran en direccion con la patologia del seno y cualquiera que ésta sea debe

resolverse favorablemente antes de realizar ia técnica quirdrgica.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

e Grave dificultad de drenaje o insuficiente ventitacion seno-nasal (Ostium
Obstruido o Semipermeable).

+ Sinusitis aguda.

* Quistes.

« Tumoraciones.

+ Tabaquismo.

¢ Otras drogadicciones y en especial la adiccion a la cocaina.

+ Trastornos psiquicos graves.

* Pacientes previamente radiados en ia zona.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
¢ Diabetes no controlada.

» Alteraciones metabdlicas.

¢ Presencia de fistulas croantrales.

¢ Alcoholismo.

¢ Espacio intermaxilar excesivo.
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CAPITULO 5

TECNICA QUIRURGICA

5.1 PERIODO PRECPERATORIO

La medicacion y los cuidados en el preoperatorio estan encaminados a
mantener ¢ a obtener la total permeabilidad de las vias respiratorias altas y

a mejorar el drenaje y la ventilacion del seno maxilar.

Si las condiciones clinicas no reflejan ningun tipo de patologia, ni el paciente
a sufrido ningun tipo de afeccidn localizada en las ultimas semanas,
prescribirermos:

Inhalaciones de vapor de agua a la que se afiade algun tipo de
descongestivo de las mucosas respiratorias, 2 veces al dia, seguido de la
aplicacion de un antihistaminico, o un descongestivo nasal en forma de

spray, de 4 a 6 dias antes de Ia intervencién.

Si el paciente ha padecido recientemente algin proceso catarral, le
administramos un tratamiento en aerosoles durante 10 a 12 dias antes de la
cirugfa con una solucion de:

Aerosol, dosis Unica (normal ¢ ultrasonico).

Britapen ¢ Kefol, (ampicilina) medio gramo.

Urbason (6 — metil prednisolona) 20 mig.

Lacermucit 6 fluimucil (solucién tamponada de tiloxapol) una ampoileta.
Bisolvén solucion (bromhexina) un c.c.

Suero fisiologico 2 -3 c.c.
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Dos o0 tres dias antes de la intervencion es conveniente realizar una
cobertura antibidtica con un preparado apropiado, teniendo en cuenta que la
microfiora normal que se encuentra en el seno maxilar reline estafiiococos,

streptococos hemoliticos y no hemoliticos y neumococos.

Se indica también un tratamiento antiinflamatorio con farmacos sobre la
mucosa nasal y del seno maxilar pueden emplearase fenoxazolina,
nafazoling, tetrizolina, xilometazolina.

Una administracion demasiada prolongada puede conducir a la desecacién
de las mucosas.

Como antibidticos puede optarse por penicilina de primera eleccién o bien,
clindamicina o tetraciliclina.

En la apertura de un seno maxilar infectado (drenaje de secresiones,
tumefaccion de la mucosa) se recomienda, asimismo, administrar farmacos
antiinflamatorios y antibioticos, que también son eficaces conira anaerobios.

(olor a putrefaccion). Debe realizarse un frotis en cualquier caso. Los

farmacos de eleccién son amoxicilina ¢ tetraciclinas.

5.2 PERIODO TRANSOPERATORIO

5.2.1 ANESTESIA

La anestesia para la operacion del seno maxilar puede ser local o general,

dependiendo de la eleccidon del operador y del tipo especialmente indicado
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para el caso en particular. Si se va a emplear anestesia general en el
hospital, por supuesto esto se transforma en una responsabilidad del
anestesiologo.

Sin embargo no existe ninguna contraindicacion para realizar esta técnica
quirdrgica en régimen ambulatorio, con anestesia locoregional y con la

ayuda o no de sedacion intravenosa o sedacion con 0xido nitroso.

La sedacion con monitorizacidon del paciente puede resultar de gran apoyo
en intervenciones que se prevean largas, mejorando el confort tanto del

paciente como del cirujanoc.

ANESTESIA LOCO - REG/ONAL.

Se utiliza como anestésico de eleccidn Lidocaina al 2% con Epinefrina en
una disolucién del 1:100.000 tanto para infiltracién como para bloquec
nervioso. El clorhidrato de lidocaina contiene 1:80.000 de adrenalina HCl en
caso de contraindicacion médica a la Adrenalina se utiliza Prilocaina 4X100
o Mepivacaina 3X100 sin vasoconstrictor pero su efecto es mucho menor en
tiempo y naturaimente en efecto isquémico, en pacientes con

contraindicacién de uso de adrenalina estaria indicada |la anestesia general.

BLOQUEO INFRAORBITAL.

Se localiza por palpacion del centro del margen inferior de la o&rbita,
aproximadamente a 1 ¢cm. Del margen orbital, a este nivel se encuentra un
punto de confluencia de vasos y nervios que emergen del agujero
suborbitario.
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INFILTRACION VESTIBULAR.

Se realiza una insercion alta de la aguja desde el pliegue vestibular:

La zona premolar esta inervada por el nervio dental superior formado por
los nervios dentales superior, posterior y anterior, y ocasionaimente, por
el nervio dental superior medio que inerva la encia bucal, el penostio, ios
premolares y la raiz mesiobucat del primer molar.

La inervacion de la encia palatina, de la mucosa y del periostio dependen
del nervio palatino mayor, asi pues se realiza un bloqueo adicional de ios
nervios palatinos mediante una infiltracién en el lado palatino de los
premolares.

La anestesia debe bloquear los nervios palating mayor y alveolar
supernor

Se debe infiltrar a través del conducto palatino mayor para obtener un
bloqueo total de esta zona.

Infiltramos también la mucosa crestal en la zona de incisién para limitar el

sangrado durante el despegamiento mucoperiostico.

5.2.2 PREPARACION DEL COLGAJO

Es de gran importancia que la técnica quirirgica a nivel de los tejidos

blandos sea muy cuidadosa, ya que de ello depende el asegurar un cierre

final de la herida con los bordes bien enfrentados y lo mas hermetico

posible, sin que la sutura deba soportar tracciones ni tensiones excesivas,

para evitar dehiscencias no deseables.
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5.3 PERIODO POSOPERATORIO

Tras la cirugia colocamos compresas frias sobre la zona intervenida que se

mantienen durante las 4 6 5 horas siguientes.

Al menos las dos primeras noches que siguen a la intervencidn, el paciente
debe reposar con la cabeza ligeramente elevada respecto al corazén, con el

fin de favorecer el drenaje postural y evitar el edema.

El tratamiento antibidtico establecido en el preoperatorio se prolongara de
una semana a diez dias.

Se prescribira un tratamiento con antiinflamatorios los primeros dias, al que

se asociara un analgésico si fuera necesario.

Es conveniente instruir al paciente sobre ia higiene de ia boca y de los
dientes remanentes si los hubiera.

El paciente se enjuagara la boca con una solucién isoténica de suero salino
varias veces al dia, hasta que se haya producido el cierre primario de la
herida, después estos enjuagues se sustituiran por otros menos frecuentes
con una solucién de clorhexidina.

Es importante que el paciente evite sonarse la nariz de una manera brusca.
Se prescribe el uso de gotas nasales antisepticas. Y si se considera
necesario se efectuaran lavados por parte del profesional tantas veces como
se requiera.

Al tercer dia se revisa y se limpia herida y sutura suavemente y al séptimo u
octavo dia se retiran los puntos de sutura.
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CAPITULO 6

TECNICAS
6.1 CALDWELL - LUC

Se prepara al paciente de ia manera usual, ya anestesiado se eleva el labio
superior con separadores y se practica una incision curvilinea, de
concavidad vuelta hacia arriba, en el fondo del surco gingival a través del
mucoperidstio, hasta el hueso; en el espacio comprendido entre la cara
mesial del primer molar.

Se legra la fosa canina en toda su extension teniendo cuidado de na llevar el
despegue muy alto para no lesionar el nervio infraorbitario (liegando hacia
arriba hasta el canal infraorbitario).

Se hace una abertura en la pared anterior del seno maxiiar arriba de las
raices de los premolares utilizando fresas quirdrgicas del no. 8, la abertura
se agranda de modo que permita la inspeccion de la cavidad, entonces se
va a ir agrandando empezando de punto cero. La abertura final permitira la
introduccion del dedo indice.
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La ventana debe estar lo suficiente alta para no tocar las raices de los
dientes. El motivo de esta operacion, extirpar puntos radicales o cuerpos
extrafos, etc; se efectia faciimente. La extirpacion radical de la mucosa del
seno va a depender de su estado, si se procede a retirarla se hace con
elevadores o curetas cuidadosamente, si la mucosa esta ulcerada y
presenta porciones esfaceladas la mejor manera de removerla es por medio
de una gasa introducida en el antro, a la cual se le imprime con una pinza,
movimiento de torsion, con lo que se consigue remover el tejido patologico y
cuerpos extrafios a la vez, respetando la mucosa sana. Para después
realizar una antrostomia intranasal por debajo del meato inferior para facilitar
el drenaje sinusal. Con ello pretendemos imrpedir Ia formacion de un

hematoma sinusal susceptible de infectarse.

Finalmente se coloca de nuevo en su lugar el colgajo del tejido blando y se
sutura sobre el hueso con puntos separados con el objeto de practicar una
reconstruccion hermética de manera que el afrontamiento de la herida se
haga de superficie a superficie. Se sutura con seda negra y se retiran los
puntos al cabo de 7 dias teniendo una regeneracion de tejido sinusal en
unos 6 meses.

6.1.1 ANTROSTOMIA NASAL

Con esta técnica complementaria obtendremos un buen drenaje del seno
hacia la nariz.

Se aplica una compresa de algoddn empapada en tetracaina al 2% en
solucion al 1% de efedrina, en la pared inferior del meato y el cornete
inferior. Despues de lograr la anestesia ia pared se atraviesa con un trocar

que haga una abertura lo suficientemente grande para admitir {a pinza
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cortante. Se agrega la ventana en todas direcciones hasta obtener un
diametro minimo de 2cm. en su sitio méas angosto. Debemos bajar la cresta
nasoantral hasta el piso de la cavidad nasal ya que si se deja algo de cresta,

puede provocar el fracaso de la nueva abertura.

6.1.2. UNIFASICA

La incisidn debe situarse ligeramente caida hacia ia vertiente palatina del
proceso alveolar.

La incisidn comienza desde la tuberosidad y se extiende en direccion
anterior a todo lo largo de la cresta alveolar, terminando mas alla del borde
anterior del seno maxilar con una incision vestibular de descarga sobre la

fosa canina.

La incision liberatriz debe ser generosa para que un amplio colgajo
mucoperiostico pueda despegarse y retraerse en sentido superior, de
manera que ia pared Osea de la cara externa del maxilar quede expuesta
ampliamente desde la parte inferior y posterior de la fosa canina hasta la
tuberosidad por distal y hasta el contrafuerte molar por arriba. Otra incision
de descarga realizada sobre la cara vestibular de la tuberosidad puede

facilitar el acceso y la vision sobre la pared externa del maxiiar.
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Fig. 11 (3)

L.a antrostomia de entrada al seno maxilar se ha realizado con diferentes

técnicas:

+ Mediante una osteotomia compieta de proyeccidn aniral sobre la cara
externa del maxilar con liberaciébn completa del fragmento Oseo
delimitado por la fenestracion y exposicion de la membrana de
Schneider.

o Mediante una osteotomia por fresado en superficie hasta la exposicion
de la membrana de Schneider.

¢ Por Gitimo una osteoctomia de fenestracion incompleta gue transforma por
elevacién el segmento Gseo delimitado por ella, en un nuevo suelo del
seno maxilar elevado y que sera ia antrostomia de eleccion en esta
técnica.

La antrostomia u osteotomia de abordaje del seno maxilar se traza sobre la
cara externa del maxilar superior siguiendo las sugerencias topogréaficas dei
estudio radiologico y de la transiluminacion intracral del seno. Se sitia
ligeramente mas baja que la clasica de Caldwell — Luc con ei fin de facilitar
el despegamiento de la mucosa sinusail a nivel del suelo del antro.

La osteotomia debe ser realizada unos milimetros por encima de la base del
seno, puede trazarse el disefio de fa antrostomia con un lapiz quirurgico
sobre la pared 0sea dei maxilar y esto puede resultar de ayuda durante la
realizacidon de la ventana.
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Se utiliza generalmente una fresa redonda del no. 6 u 8 scbre un
contraangulo de alta velocidad clasico o con una cabeza denominada de
“‘cuelio de ganso”, tambien es posible utilizar una pieza de mano con una
pequefa fresa cilindrica de osteotomia, pero en cualquier caso a velocidad

alta y bajo abundante irrigacion de solucion salina o agua estéril.

Fig. 12 (3)

La ventaja de utilizar una fresa redonda reside en que esta limitada la
profundidad del corte sobre el hueso, al permitir que sdlo el equivalente de la
mitad dei diametro de ia fresa penetre en el hueso cuando mantenemos el

vastago de la fresa paralelo al maxilar.

El borde superior de la ventana de la osteotomia se realiza a unos 15 a 16
mm. Del borde inferior.

Es preferible que la linea inferior de a osteotomia que va a crear la ventana
de abordaje al antro, describa una linea parabdlica, para evitar angulos
agudos, que podrian facilitar rasgaduras de la membrana de Schneider
durante el despegamiento.

Las osteotomias verticales, que son la prolongacion en ios extremos de la
linea inferiar, conectan con el borde superior de la ventana y deben ser lo
suficientemente largos como para permitir que en a elevacion, el borde

inferior de la ventana conecte con la pared medial del seno.
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La fresa labra el hueso hasta que la mucosa sinusal se ve a través de una
fina capa de tejido dseo ofreciendo un color gris rosadceo opaco que nos
alerta de su proximidad.

La linea de osteotomia superior se realiza mediante un labrado de puntos
intermitentes, o un surco de menor profundidad, puesto que esta destinada a
proporcionar una linea de fractura incompieta o en tallo verde, que hara las
veces de bisagra de la porcion de cortical 6sea del maxilar, delimitada por la
osteotomia en forma de ventana.

Una vez que la osteotomia en linea parabdlica se ha completado, un
pequefio golpeteo de un instrumento romo sobre el borde inferior de la tapa
de la ventana propicia ia fractura en tallo verde de Ia linea superior y esta
queda parcialmente suelta, sujeta al maxilar por su borde superior y por {a
propia membrana de Schneider.

Antes de elevar la porcién ésea del maxilar delimitada y desprendida por la
osteotomia, la membrana que tapiza el interior del seno maxilar es
despegada cuidadosamente con ia ayuda de unas curetas en diferentes
angulaciones disefadas por el Dr. Tatun para facilitar el despegamiento de

la mucosa en todo el perimetro interior del antro.
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“Fig 13(3)

El desprendimiento de Ila membrana sinusal de sus paredes éseas, es
relativamente facil de lograr, sin embargo la adecuada manipulacion de los
instrumentos es un factor importante en el mantenimiento de la integridad de
esta mucosa. El objetivo principal al tratar de evitar un desgarramiento de
esta membrana es el poder controlar, hasta cierto punto, la cantidad de

injerto que se va a depositar dentro de la cavidad creada con la elevacion.

Con la presencia de un desgarramiento de la membrana sinusal el injerto
que se coloque corre el riesgo de perderse y encapsularse dentro del propio
seno. En ocasiones se ha comunicado la formacion de quistes secundarios

postoperatorios a intervenciones de este tipo.

Cuando se produce un desgarro de la mucosa, el despegamiento debe
cesar de inmediato en este lugar y el instrumento debe de frabajar en otra
zona diferente para no aumentar la dehiscencia. Con frecuencia el
replegamiento de la mucosa sobre si misma, al elevar la tapa de la ventana,
es suficiente para absorber la rasgadura.

Ante una perforacion eventual de la mucosa sinusal, o la mas ligera duda
sobre 1a estanqueidad del seno, es aconsejable interponer entre el injerto y
el nuevo suelo una membrana reabsorbible, preferentemente de colageno,
para impedir la dispersion del material de injerto y para dar a la mucosa ia
postbilidad de regenerarse.

ESTY yrann 19 AepE
SIRBE o i
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Al elevar hacia dentro la pared externa del maxilar delimitada por ia
antrostomia en unidén de la membrana de Schneider, la convertimos en un

nuevo suelo del seno maxiiar.

La cavidad se reliena con un injerto de hidroxiapatita. Este material se
transporta con una jeringa especifica con el extremo abierto y se empaqueta

y condensa en todo el espacio.

Fig. 14 3)

Una membrana reabsorbible se adapta a las dimensiones de la ventana y se
cubre ésta con una ligera sobre extension de aproximadamente 2 mm. El
objetivo es: por un lado, mantener la integridad del injerto evitando su
dispersién y, por otro, evitar la encarcelacion de los tejidos blandos a través
de la membrana.

La membrana periostal cuando esta integra cumple perfectamente este
cometido pero el sellado de la antrostomia con una membrana degradable
no supone ninguna complicacion adicional y previene cuaiquier dehiscencia
que accidentalmente se haya producido en el periostio durante el
despegamiento.
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El colgajo mucoperitstico se reposiciona, buscando un buen enfrentamiento
de los bordes y se sutura con puntos sueltos o puntos de colchonero vertical

O con una sutura continua.

La sutura se mantendrd in situ tanto como sea necesario para garantizar un
buen cierre secundario de la herida.

6.1.3. BIFASICA

Esta indicada cuando el segmento 6seo del maxilar subantral mide menos
de 3 mm. Se realiza en un primer tiempo quirtrgico la elevacion de la
base membranosa del seno y el injerto antral. Tras un tiempo de espera para
la consolidacién del injerto estimado entre 10 212 meses se realiza un
control radiografico minucioso y si la situacidon del injerto se considera

satisfactoria se colocan ios implantes.
La resistencia del injerto frente a la accion de las fresas recuerda por su

consistencia mas al hueso mandibular que a un hueso maxilar de pobre
calidad osea.

41



Una vez situados los implantes, es preciso mantener una pausa de 6 a 8
meses en espera de destapar los implantes, antes de someterios a carga

funcionai.
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CAPITULO 7

TERAPEUTICA

Se recomienda una antibioterapia preventiva y un tratamiento
antiinflamatorio ya aplicado desde ei pericdo preoperatorio; extenderio hasta
7 6 10 dias.

ANTIBIOTICOS.

Clindamicina (posologia: 3 x 300 mg/dia): Sobelin (capsutas de 75 y 150
ma).

Teraciclina (posologia: 2 x 100 mg/dia): Doxycyclin (capsulas de 100 y 200
mg).

Amoxicilina (posologia; 3 x 0,75-1,5 g/dia durante 7 dias): Aloxyn (jarabe en
polvo con 4 g/80 ml, comprimidos de 1 g).

Clamoxyi {capsulas de 500 mg, comprimidos de 750 y 1.000 mg, jarabe en
poivo con 200 mg/80 ml, gotas con 100 mg/20 ml, frasco para inyeccion con
500, 1.000 y 2.000 mg).

ANTIINFLAMATORIOS.

Fenoxazolina (posologia: 2-3 gotas en cada fosa nasal 3 veces al dia
durante 3-5 dias): Snup (spray con 10 mg/10 ml, gotas al 0,1 y 0,05%)
Nafazolina (posologia; 2-3 gotas en cada fosa nasal 3 veces/dia durante 3-5
dias): Privin (solucion con 1 mg/mi, spray con 0,5 mg/m).

Tetrizolina (posologia 2-3 gotas en cada fosa nasal 3 veces/dia durante 3-5
dias): Tyzine {(gotas con 1 mg/mi).
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Xilometazolina (posologia 2-3 gotas en cada fosa nasal 3 veces/dia durante
3-5 dias): Otriven (solucién al §,1%).

7.1. COMPLICACIONES.

CALDWELL -LUC

Lesion del nervio infraorbitario

Lesion de las raices dentarias

Lesion del piso de la 6rbita

Hipoestesia o parestesia del carriilo

Lesion de lus globos ocuiares

Enfisema subcutaneo

Lesion del nervio alveolar superior y de los alvéolos dentales.
Edema prolongado

UNIFASICA Y BIFASICA

La elevacion del suelo del seno maxilar realizando un injerto antral puede
dar lugar a ailgunas complicaciones, unas pueden tener lugar durante la
reaiizacion de ia técnica quirirgica en reiacion directa con {a propia cirugia y
otras durante el periodo postoperatorio.

Debemos tener presente que estas complicaciones pueden llegar a
comprometer estructuras anatomicas proximas y que las cavidades aéreas

medio faciales guardan una estrecha relacion anatomica y fisiologica entre
ellas.

Perforacion de la mucosa endosinusal (membrana de Schneider)

Aquelios senos que se encuentran divididos por septum
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Infeccion del injerto

Zonas donde simitaneamente se han realizado extracciones de dientes o
restos radiculares.

Reabsorcion ¢sea durante la etapa de sustitucion del injerto por tejido éseo.
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CONCLUSION

Al realizar esta investigacion bibliografica observamos que el estudio del
seno maxitar ha permanecido vigente y que la inquietud por evolucionar y
crear nuevas técnicas no se ha iimitado. Por otro iado, pedemos apreciar
que el Cirujano Dentista se estd capacitando para atender de primera
instancia cualquier anomalia del seno maxilar, conociendo el desarrollo de
cualquier alteracion del mismo para poder diagnosticarlo y crear un plan de
tratamiento.

Si el alivio del paciente se encuentra fuera del alcance del Cirujano Dentista,
es conveniente remitirlo al especialista para que éste lleve a cabo el
tratamiento quirdrgico indicado.

Dichas técnicas seran aplicadas por el Cirujano bajo un amplio dominio de la

materia para llevar el tratamiento a una evolucion sin complicaciones.
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