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ELEVACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR

OBJETIVO

Conocer los diferentes tipos de materiales mas utilizados, sus principales
caracteristicas; para la técnica de la elevacién del piso del seno maxilar en la
colocaciéon de implantes, con la finalidad de conocer alternativas de tratamiento en
esta técnica.

INTRODUCCION

El edentulismo maxilar posterior presenta numerosos retos implantolégicos que sélo
se dan en esa region de los maxilares. Sin embargo, los métodos de tratamiento
ideados especificamente para esa region permiten obtener resultados tan predecibles
como en cualquier otra zona intraoral.

La disponibilidad 6sea de la regién posterior del maxilar superior se ve reducida por
pérdida prematura de dientes con la consiguiente atrofia por desuso (ley de Wolff), la
presencia de enfermedad periodontal, la reabsorcion ésea fisioloégica o iatrogénica
mente provocada por prétesis removibles mal adaptadas, y la hiperneumatizacion del
seno maxilar consecutiva al edentulismo regional causado por el incremento de la
presién diferencial en su interior. Esta situacion se complica por helecho de que la
fuerzas oclusales son mas intensas en la region posterior que en las regiones
anteriores de la cavidad bucal.

La pérdida de los dientes posteriores superiores provoca inicialmente una disminucion
de la anchura alveolar a expensas de la cortical labial. Asi, Pietrokovsky (1975) refiere
la pérdida de anchura d6sea en la regidbn maxilar posterior se produce a mayor
velocidad que en cualquier otra region de los maxilares. Este fenémeno de
reabsorcién se acelera con la pérdida de vacularizacién del hueso alveolar y la
ausencia de estimulos musculares.

Por otra parte, a esta compleja situaciéon hay que afadirle la mala calidad 6sea que se
encuentra en estas regiones, con un hueso poco compacto, de tipo lll o IV, de
corticales delgadas y en el que predomina la esponjosa, lo que le convierte en un
sustrato desfavorable para el soporte de las cargas protésicas. En el paciente
edéntulo de larga evolucién, el maxilar superior pierde densidad 6sea a mayor
velocidad que cualquier otra region, convirtiéndose en un hueso con escasas



trabéculas residuales, en el que la estabilidad primaria de los implantes se encuentra
comprometida.

Al mismo tiempo, es frecuente encontrar que estos pacientes presenten aplanamiento
del paladar, un reflejo nauseoso marcado poco profundo, todas ellas condiciones que
incrementan las dificultades restaurativas.

Numerosas técnicas han sido propuestas para solventar el dificil reto que supone la
rehabilitacion protésica implanto-soportada de estas situaciones. Entre ellas cabe
destacar las técnicas de implantes con carga 6sea progresiva durante la fase de
reconstruccion protésica, los injertos 6seos tipo onlay para aumentas la altura y
anchura crestal, las técnicas de regeneracion tisular guiada, la insercion de implantes
en la region tuberositaria y en la apéfisis pterigoides, las técnicas de ensanchamiento
alveolar, las osteotomias de LeFort | con interposicion de injerto (técnica de
Sandwich). Destacamos como técnica reciente la descrita por el Dr. Summers de
elevacion sinusal y ensanchamiento crestal mediante osteétomos que labran el lecho
Oseo sin precisar e fresado del mismo, permitiendo la compactaciéon de hueso hacia el
suelo sinusal.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Tradicionalmente, el seno maxilar se consideraba una cavidad inviolable para el
cirujano maxilofacial. Su agresion quirirgica sélo se consideraba justificada ante
situaciones patolégicas como podian ser la presencia de cuerpos extrafios o la
existencia de fistulas oro-antrales. La insercién de implantes en dicha region era
evitada a toda costa, recurriéndose a soluciones protésicas alternativas como
colocacion de implantes pequefios bajo el antro, implantes endodseos de mayor
tamafio en regiones anteriores y posteriores al seno maxilar, la utilizacién de terceros
molares como pilares de apoyo prostodoncico, o el empleo de implantes
subperidsticos. (1)

Fue Linkow a finales de los afios sesenta el primero en publicar la posibilidad de
desafilar un implante de hoja para elevar ligeramente la mucosa del seno maxilar y
colocar el implante en dicha region.

A principios de la década de los sesenta, Tatum inicia el ensanchamiento maxilar
posterior con injerto autéogeno costal para obtener suficiente volumen 6seo que
permita la insercion de implantes. Descubre que la colocacién onlay de los injertos
reducia considerablemente el espacio libre posterior y ganaba escaso volumen para la
estabilidad de las fijaciones. Por consiguiente. Tatum propuso modificar la técnica



clasica de Caldwell-Luc, de forma que provocaba una fractura en tallo verde de la
pared lateral del maxilar superior para introducirla a modo de suelo astral, elevando al
mismo tiempo la membrana sinusal, y asi obtenia un espacio muerto por debajo que
permitia la colocacién de injerto 6seo para incrementar la altura 6sea maxilar
posterior. Tatum diferia 6 meses la insercién de los implantes, y la prétesis definitiva
no la colocaba hasta transcurridos otros 6 meses mas.(1)

Posteriormente, en 1975, Tatum comenzd a colocar los implantes endodseos en la
misma sesioén quirdrgica que el injerto subantral. Inicialmente empleaba un sistema de
implantes de ceramica de una sola pieza, que requeria un pilar permucoso durante la
fase de cicatrizacién y que le proporcionaba resultados impredecibles. Fue entonces,
en 1981, cuando el propio Tatum desarrollé el Ovni-S, un implante sumergido de
titanio para el maxilar posterior, que le proporcionaba resultados mas predecibles
gracias a las ventajas de la cicatrizacion sumergida, al empleo de titanio en lugar de
oxido de aluminio y al perfeccionamiento de la técnica quirirgica. En 1986 Tatum
publica su experiencia hasta ese momento.(1)

En 1980, Breine y Branemark publican sus estudios experimentales y clinicos con
injertos 6seos en combinacién con implantes esteointegrados en pacientes con severa
reabsorcion ¢sea. Utilizaban dos técnicas diferentes: una primera de implantes
insertados en 14 maxilares simultdaneamente a la colocacién de chips de esponja
tibial, con unos resultados de 25% de integracién, y una reabsorcion de la mayor parte
del injerto en el primer afio; y una segunda técnica de 8 casos de insercién de
implantes en hueso tibial para llevarlos a la region maxilar al cabo d e3 a 6 meses y
fijarlos con implantes adicionales de mayor longitud, encontrando un 60% de
integracién y un 50% de reabsorcion al cabo de un afio.(1)

En 1980, Boyne y James publican sus primeras experiencias de 14 casos con
colocaciéon de injertos autégenos subantrales de particulas de esponjosa iliaca, al
mismo tiempo que demuestran el efecto estimulador que supone para la formacion
6sea en el seno maxilar.(1)

En 1984, Branemark y cols. informan de la posibilidad de colocar implantes en el seno
maxilar sin consecuencias negativas si se consigue una adecuada osteointegracion
del implante en el hueso subantral. De todas maneras, refieren un mayor porcentaje
de fracasos en estas situaciones (70% a los 5 a 10 afios).



En 1984, Misch desarrolla una clasificacién terapéutica para el maxilar posterior
edéntulo basada en la cantidad de hueso subantral disponible, y que amplia en 1986
para hacer referencia a la anchura ¢sea residual.(19)

En 1987, Keller reporta la utilizacion de injerto de cresta iliaca fijado con implantes
endodseos en 5 maxilares atréficos, con fracaso en la integracion de 4 de los 28
implantes utilizados.(19)

Smiler, en 1987, publica un estudio preliminar con hidroxiapatita con material de
injerto subantral e implantes recubiertos de hidroxiapatita. En 1988, Colmes y Hagler
reportan un estudio experimental de empleo de injerto con matriz de hidroxiapatita
porosa en comparacién con injertos cuya porcion mineralizada estaba constituida por
costilla, y refiere un porcentaje de reabsorcién de la hidroxapatita de tan sélo un 6,5%.
Kent y Block, en 1989, publican 6 casos de utilizacion de injerto de hueso autégeno
procedente de cresta iliaca e insercion simultanea de implantes recubiertos de
hidroxiapatita.(19)

En 1989, Sailer describe una nueva técnica para la insercién de implantes endoéseos
de hasta 20 mm de longitud en maxilares severamente atréficos sin alterar la distancia
intermaxilar, permitiendo ademas la correccién de discrepancias 6sea tridimensionales
y correcciones estética subsecuentes. Dicha técnica consiste en realizar una
osteotomia de le Fort | con down-fracture, interposicién de injerto cortico-esponjoso de
cresta iliaca, insercién simultanea de implantes de titanio, fijacion rigida con mini
placas y vestibuloplastia submucosa modificada. Sailer referia entonces una
experiencia de 5 pacientes con 35 implantes, sin fracaso de ninguno de ellos.(19)

En 1994, Summers describe otra nueva alternativa para la insercion de implantes en
region maxilar posterior atréfica, que se basa en la utilizacion por via crestal de
sucesivos osteétomos de diametro creciente para provocar un impactaciéon dsea
transversal y apical, elevando la mucosa sinusal, e insertar implantes sin que sea
preciso fresado dseo.

En 1994 Calvo y cols. presentan un estudio experimental de sinus lift por via
endoscopica.(1)

Parece ser que fue Leonardo Da Vinci quien describié por primera vez el seno maxilar
en 1498, y que Nathaniel Highmore fue el primero en determinar su relacién con la
denticién en 1651, por lo que también recibe el nombre de antro de Highmore.



TIPOS DE INJERTOS

Desde las primeras descripciones de la técnica a principios de la década de los
ochenta hemos asistido a numerosas publicaciones planteando diferentes opciones en
cuanto al tipo de injerto recomendable, que defendian el empleo de hueso antélogo
(cresta iliaca, hueso mandibular, tuberosidad maxilar, o calota), sustitutos oseos
heterdlogos (tricalciofosfato, hueso liofilizado desmineralizado, hidroxiapatita porosa,
hueso bovino inorganico), técnicas de regeneraciéon tisular guiada (proteina
morfogenética 6sea), o combinacién de las anteriores.(17)

De acuerdo con Smiler (1992), las caracteristicas del injerto ideal son: no téxico, no
antigénico, no carcinoégeno, faciimente disponible, econémico, resistente, elastico, de
facil fabricacion, resistente a infecciones y que pueda permitir la insercién del tejido.

Los injertos autégenos tienen un gran potencial osteogénico, al mismo tiempo que
presentan propiedades osteoinductivas (por liberaciéon de proteina morfogenética 6sea
y de factor osteogénico) y osteoconductivas. Sin embargo producen morbilidad en el
area donante, precisan hospitalizacion, anestesia general en muchos casos, mas de
un campo quirlrgico, y su supervivencia es imprevisible. Las principales ventajas que
se atribuyen a los injertos éseos son: (17)

Transporte de células vivas con capacidad osteogénica al lecho receptor.

* Minimiza las posibilidades de respuesta antigénica, y por tanto las posibles
complicaciones inflamamtorio infecciosas y de rechazo.

e El huso antélogo contiene todas las propiedades osteocondutivas vy
osteoinductivas que se atribuyen a los alonjertos.
La reparacion del defecto sera mas rapida
Ausencia de riesgo de transmisién de cualquier tipo d enfermedad.
El injerto no precisa de ninguna técnica sofisticada ni costosa de obtener o de
manipular.

Por el contrario, los biomateriales no tienen capacidad osteogénica, pero si
propiedades osteoconductivas. Los avances tecnoldgicos en los ultimos afios han sido
considerables, y han motivado el empleo de fosfato calcico ceramico como sustitutivo
6seo, que puede presentarse en dos formas principalmente: hidroxiapatia y fosfato
tricalcico. Ambos son biocompatibles y proporcionan una matriz inorganica sobre la
que se deposita tejido conectivo que se diferenciard a hueso maduro (fenémeno de
osteoconduccion).(16)



El hueso desmineralizado y deshidratado por congelacién presenta propiedades
osteoinductivas en relacion con la presencia de proteina morfogenética odsea.
Constituye un material excelente para afadir al hueso antdlogo cuando la
disponibilidad de éste es reducida.(1)

Hoy en dia parece existir bastante consenso en cuanto a la obtencién de mejores
resultados con hueso autélogo. Como injerto subantral ha sido descrito el empleo de
cresta iliaca, sinfisis mandibular, tuberosidad maxilar, o calota. En la actualidad esta
adquiriendo gran auge el hémelo de hueso del mentén.(1)

La cresta iliaca constituye una excelente drea donante que aporta gran cantidad de
tejido 6seo, tanto cortical como esponjoso. Sin embargo, la obtencién requiere una
técnica mas agresiva, la preparacion de un segundo campo quirdrgico, y no esta
exenta de morbilidad para el paciente.(1)

Existen diversas regiones intraorales que pueden actuar como areas donantes,
requiriendo técnicas menos agresivas, sin preparacién de un nuevo campo quirdrgico
no movilizacién del paciente, y aportan hueso membranoso de idéntico origen
embriolégico al de la regidbn maxilar posterior, y que ya esta adaptado alas
peculiaridades condiciones fisiolégicas del ambiente intraoral, presentando una menor
capacidad reabsortiva y una revascularizacion mas rapida que el hueso de origen
endocondral. Sin embargo su disponibilidad es considerablemente menor que la
cresta iliaca. La regién sinfisaria mandibular proporciona escaso hueso esponjoso,
mientras que la tuberosita maxilar aporta menor cantidad de hueso cortical. Otras
regiones intraorales de las que se puede aprovechar hueso son. La rama horizontal y
rama ascendente, los torus y crestas irregulares, los espacios edéntulos, o los
alvéolos artificiales que vamos a crear (utilizando el filtro de hueso y limpiando los
surcos de las fresas trefina

Lungren y cols. (1996), en un estudio histomorfométrico sobre 10 elevaciones
sinusales con injerto particulado de sinfisis mandibular e insercion diferida de
implantes (6 meses), objetivan un incremento de la fraccion de volumen 6seo del
hueso injertado de un 40% +_ 12% a los 6 meses (fase de insercion de implantes)
aun 48% +_ 10% a los 12 meses (fase de descubrimiento de implantes), a pesar de
no haber sido sometido a carga funcional durante este intervalo.(1)

Otro aspecto muy controvertido es la utilizacion de injertos compuestos que propinan
diversos autores.



Los estudios de Lazzara en elevaciones de seno con injerto sub-antral y utilizando
diferentes materiales y proporciones en la composicién del injerto despejan todas las
dudas a favor de utilizar siempre la mayor cantidad de hueso antélogo posible.(16)

Como por ejemplo diremos que un grupo de pacientes a los que se les iba a realizar
una elevacion de seno bilateral, en una de las hemiarcadas se utilizé como material de
injerto hueso liofilizado e hidroxiapatita reabsorbible, y en la otra hueso antélogo e HA.
A los 6 meses se realizaron estudios histologicos de los 2 senos y el porcentaje era
del 53.5% de hueso vital en los casos de hueso antélogo, y de 32.5 de hueso vital
cuando se utilizaba hueso liofilizado. (16)

ALOINJERTOS OSEOS

Los injertos 6seos liofilizados son reabsorbidos e invadidos por hueso del huésped,
produciendo la induccién de nuevo hueso. Numerosos estudios experimentales han
indicado que el injerto éseo cortical desmineralizado induce una nueva formacion de
hueso y aumenta el potencial osteogénico. Este tipo de aloinjerto éseo esta disponible
en bancos de tejido denomindndose hueso liofilizado desmineralizado. Se han
identificado la secuencia del proceso de curacion en defectos donde se usa este
material: (1)

Activacion y migracion del mesénquima indiferenciado.

Insercién de células en la matriz 6sea mediatizada por fibronectina
Mitosis y proliferacion de células mesenquimales.

Diferenciacion de cartilago.

Invasién vascular y condroélisis.

Diferenciaciéon de osteoblastos y deposicion de la matriz 6sea.
Mineralizacion de hueso y diferenciaciéon de la médula hematopoyética.

Por lo tanto la formacién ésea desde un injerto de hueso liofilizado y desmineralizado
resultara en un hueso corticoesponjoso con médula hematopoyética. Esta tipo de
hueso puede no ser de una densidad suficiente para permitir la colocacion de
implantes pero puede ser muy (util para el crecimiento 6seo alrededor de los implantes
colocados.(1)

Debido a que el hueso liofilizado cura por osteoconduccién, las particulas 6seas
corticales son reabsorbidas y reemplazadas por hueso del huésped en un largo
periodo. El resultado final es que el lugar injertado es reemplazado por hueso cortical.



Por esta razén, el hueso liofilizado se prefiere para aumentos de reborde localizados
y para otros efectos donde se van a colocar implantes.

Entre los materiales de injerto, el hueso autégeno proporciona mayores cantidades y
mejor calidad de nuevo hueso, pero el hueso liofilizado y desmineralizado también
mejora la regeneracién 6sea si se compara con el uso de membranas sin injerto,
después de seis meses de curacion.(1)

XENOINJERTOS

El material ideal de sustitucion 6sea debe mostrar varias caracteristicas: (1)

Excelente biocompatibilidad.

Alta osteoconductividad.

Amplia superficie para llegar a ser totalmente revascularizado.
Alta porosidad.

Reabsorcion moderadamente lenta.

Adecuada elasticidad.

*® * ° * @ 9

HIDRIOXIAPATITA.

La hidrioxiapatita es una molécula de fosfato calcico con dos formas
fundamentales:

1) Es densa, no porosa, no reabsorbible (sintética, policristalina y radio opaca). Se

presenta como particulas granuladas, redondeadas e irregulares.

Esta forma presenta un problema fundamental que es la migracién de las
particulas a lugares no deseados por las dificultades técnicas de mantenerla
estable en la regién. Esto se ha intentado solucionar combinandola con materiales
que le den consistencia, obteniéndose las formas combinadas:

-Polvo de hueso desmineralizado. Se pretende conseguir osteoconduccion. Los
implantes compuestos proporcionan una combinacién de propiedades
osteoinductivas del polvo de hueso y osteoconductivas de la hidroxiapatita.(19)
-HA-PFC (colageno fibrilar bovino). Esta forma se presenta como barras curvas o
rectas, de distinto grosor, y se basa en la maleabilidad que proporciona el
colageno de la mezcla en contacto con la sangre. Se ha utilizado
fundamentaimente para aumentos de reborde alveolar.



2) Es la porosa reabsorbible. El fin de desarrollar una forma de HA con poros es
conseguir crecimiento de hueso entre los poros. La micro estructura coralina ha
conseguido un tamafio uniforme de los poros siendo biocompatible y
consiguiendo un crecimiento 6ptimo en el interior de sus poros.

La utilizacién de hidroxiapatita estd basada en la falta de morbilidad del lugar
donante, la reabsorcién menor del 10% y la buena compactacion del material.

Proteina morfogenética bovina.

Se han desarrollado métodos de aislamiento de una serie de factores de
crecimiento y diferenciacion de huesos llamados proteinas morfogenéticas 6seas.
Hasta hoy se han aislado siete componentes. Actia mediante mecanismos de
osteoconduccion y osteoinduccion. Teniendo en cuenta la falta de concordancia en
los resultados hasta ahora obtenidos con hueso desmineralizado o liofilizado
parece logico tener esperanza en esta nueva modalidad de tratamiento, que toma
de estos materiales lo realimente aprovechable ( son un buen armazén para
invasion de células de vecindad, osteoblasticas y mesenquimales para colonizar y
extender nuevo huesos sin atraer osteoclastos) y une la capacidad de dichas
proteinas de inducir la diferenciacion en la via osteogénica. Se producira asi nuevo
hueso

Y matriz en continua formacién y reabsorcion, que conducirda a la continua
desaparicion del implante.

En un futuro préximo es de esperar que la recombinacidén genética sea capaz de
producir proteinas exactas a las humanas, si bien las bovinas han demostrado una
minima osteogenicidad en el huésped humano. (19)

REGENERACION OSEA

Tras una lesion, incluidas la extraccion de un diente o la inserciéon de un implante, el
hueso puede reconstruirse por medio de procesos fisiolégicos de remodelacion o
cicatrizacion. En estos procesos pueden incorporarse materiales de aumento 6seo
para favorecer o estimular el crecimiento del hueso en zonas en las que haya
desaparecido como consecuencia de procesos patolégicos, traumaticos o fisiolégicos.
Estos sustitutos 6seos pueden actuar sobre el hueso huésped por medio de tres
mecanismos diferentes: osteoconduccion, osteoinduccién y/o osteogénesis.(16)



OSTEOCONDUCCION

La osteoconduccién caracteriza el crecimiento éseo por aposicién, a partir del hueso
existente y por encima del mismo. Por consiguiente, se necesita para dicho proceso la
presencia de hueso o de células mesenquimatosas diferenciadas. La cicatrizaciéon
6sea alrededor de un implante osteointegrado es un proceso osteoconductivo y sigue
las fases tipicas de remodelacién a nivel de la interfase hueso-implante.

Los materiales osteoconductivos son biocompatibles. Se pueden desarrollar tejido
6seo o tejidos blandos por aposicién sobre estos materiales sin que se produzcan
signos de reaccién téxica. Los materiales osteoconductivos mas utilizados en
implantologia son productos aloplasticos. Los materiales aloplasticos son
exclusivamente productos sintéticos biocompatibles desarrollados para satisfacer un
gran nimero de indicaciones. Se fabrican en una gran variedad de texturas, tamaiios
de particulas y formas, que se pueden conseguir facilmente.

Pueden clasificarse en ceramicas, polimeros y composites. Los mas empleados son
las ceramicas, que pueden ser bio-inertes (6xido de aluminio y éxido de titanio) o bio-
activas (materiales de fosfato calcico). Las ceramicas bio-inertes no se unen
directamente con el hueso huésped y se mantienen en contacto con el mismo por
medios mecanicos. Las ceramicas bio-activas son el principal grupo de aloplastos
empleados para el aumento éseo, e incluyen la hidroxilapatita (HA) y el fosfato
tricalcico beta. Se ha podido demostrar que se produce un contacto quimico entre el
hueso y el material injertado.(15, 16)

OSTEOINDUCCION

Un material osteoinductivo es capaz de inducir la transformacién de células
indiferenciadas en osteoblastos o condroblastos en una zona en la que no cabe
esperar dicho comportamiento. Los materiales osteoconductivos contribuyen
especialmente a la formacion 6sea durante el proceso de remodelacién. Los
materiales osteoinductivos mas utilizados en implantologia son los aloinjertos 6seos.
Un aloinjerto éseo es un tejido duro procedente de un individuo de la misma especie
que el receptor, pero de diferente genotipo. Estos materiales eliminan la necesidad de
obtener la donacién del propio paciente y se tiene la ventaja de su disponibilidad, que
permite utilizarlos en grandes cantidades. Se obtienen a partir de cadaveres, y se
procesan y almacenan en diferentes formas y tamarios en bancos de hueso para ser
aplicados en el futuro. Existen tres tipos de aloinjertos: congelados, deshidratados por
congelacién y deshidratados por congelacion y desmineralizados.

El hueso congelado se obtiene de los cadaveres y se aimacena y congela
directamente. También puede irradiarse para reducir la reaccién inmunitaria del
receptor. Es fundamentalmente osteoconductivo y rara vez se utiliza en implantologia.
Para obtener hueso deshidratado por congelacion, es necesario someterlo a un
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proceso adicional de desecacion. Se mantiene la matriz inorganica, pero se necesitan
los osteoclastos para que liberen los factores de crecimiento del hueso, debido a las
sales célcicas y fosfaticas que quedan. Los osteoclastos pueden inducir resorciéon
6sea en la region, con lo que el producto es menos predecible. El hueso deshidratado
por congelacién funciona también fundamentalmente por un proceso osteoconductivo.
El hueso deshidratado por congelacion y desmineralizado (HDDC) también se obtiene
a partir de cadaveres. El proceso para la elaboracion del HDDC es muy especifico, y
cualquier variacién importante puede alterar los resultados. Se recoge hueso cortical
y/o trabecular de una persona completamente sana. Se lava con agua destilada y se
tritura hasta obtener particulas de 75-500 um de tamafio. El polvo se desmineraliza
con acido clorhidrico o nitrico 0,6N durante 6-16 horas. Una vez deshidratado, se
suele esterilizar con éxido de etileno y desecar por congelacién para reducir aiin mas
su antigenicidad. Se efecttian varias pruebas para valorar la seguridad del proceso; el
proceso de desmineralizacién con acido destruye cualquier virus y microorganismo
patégeno conocido. Mediante el proceso reductor con acido, se eliminan del hueso las
sales de calcio y fosfato. El hueso que queda después de este tratamiento todavia
conserva los factores organicos de crecimiento osteogénico en la matriz necesaria
para la formacién 6sea, incluidos la proteina morfogénica ésea (PMO), el factor de
crecimiento de origen plaquetario y el factor de crecimiento de transformacion. El
hueso cortical contiene la mayor parte de la PMO del hueso. Al eliminar las sales del
hueso, las proteinas insolubies pueden pasar a su entorno sin necesidad de la
actividad osteoclastica. Debido a ello, es posible transformar en osteoblastos mas
células indiferenciadas, y el proceso de formacién de hueso es osteoinductivo.(15, 16)
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CELULAS OSEAS

Existen 5 tipos de células 6seas: (2)

Osteoprogenitoras.
Osteoblastos.

Osteocitos.

Células de recubrimiento 6seo.
Osteoclastos.

CELULAS OSTEOPROGENITORAS

Las células osteoprogenitoras se diferencian de las células mesenquimaticas mas
primitivas. La célula madre mesenquimética pluripotente que da origen a las
células osteoprogenitoras también tienen la capacidad de diferenciarse a
fibroblastos, condorcitos, adipositos, células musculares y células endotelilaes.

Se identifica en los cultivos de médula ésea por las colonias que da origen y se ha
demostrado que tiene la capacidad para inducir la formacion de hueso por
transferencia a tejido conectivo.(4)

Las células osteoprogenitoras aparecen en el mesénquima fetal cerca de los
centros de osificacion, en el endosito y la capa profunda del periostio después del
parto y durante el resto de la vida posfetal.

Se asemejan a fibroblastos, dado que poseen nucleos ovales claros y citoplasma
claro en limites irregulares.

Durante la formacién de hueso las células osteoprogenitoras se dividen y
desarrollan a células formadoras de hueso y osteoblastos. Esto ocurre sobre todo
durante la vida fetal y la etapa de crecimiento.

Pero en la edad adulta se puede observar en relacion con la curacién de
fracturas.(2)



OSTEOBLASTOS

Los osteoblastos son las células formadoras de hueso, es decir, se sintetizan
matriz 6sea organica.

En las zonas con formacién de hueso a menudo los osteoblastos forman una capa
semejante a un epitelio de células cubicas sobre la superficie del tejido 6seo recién
formado.(2)

Estan en contacto entre si mediante cortas prolongaciones delgadas unidas por
nexos. El nucleo suele estar localizado en la porcion de la célula orientada en
direccion opuesta al hueso recién formado. El citoplasma es muy baséfilo y con el
microscopio electronico se distingue un reticulo endoplasmatico bien desarrollado
y un notable aparato de Golgi.(2)

El citoplasma contiene gran cantidad de fosfata alcalina demostrable por métodos
histoquimicos, secretada por los osteoblasto, y que muy posiblemente tiene
importancia en el proceso de mineralizacion. Esto también vale para las vesiculas
de matriz liberadas por los osteoblastos. Ademas, los osteoblastos segregan varias
citoquinas y factores de crecimiento de efecto local sobre la formacion y la
resorcion del hueso, entre ellas interleuquina-1, interleuquina-6 e interleuquina-11,
y todas estimulan la formacién de osteoclastos la produccion de estos factores es
favorecida por hormonas circulantes como la hormona paratifoidea, para los cuales
se ha demostrado la existencia de receptores sobre los osteoblastos.(5)

Los osteoblastos también producen TGFbeta que atrae por quimiotaxis a las
células osteoprogenitoras, estimula la maduracion de los osteoblastos y favorece
su produccién de matriz, todos efectos que contribuyen a incrementar la formacion
de hueso.

Al mismo tiempo se inhibe la actividad de los osteoclastos y osteoblastos secretan
TGFbeta, que los estimula en forma autocrina e incrementar la produccion
maxima. Las células del estroma de la médula 6ésea no solo dan origen de las
células osteoprogenitoras en la vida fetal y durante el periodo de crecimiento, sino
durante toda la vida adulta; este reclutamiento de células osteoprogenitoras
también es estimulado por las proteinas modeladoras producidas por las células
del estroma de la médula 6sea. Las BMP también estimulan la diferenciacion
terminal de los osteoblastos, y el efecto conjunto es un aumento de la formacién
del hueso, lo que se ha demostrado en experimentos in vivo.(5)



En consecuencia hay regulacion paracrina, local autocrina y accién de hormonas
circulantes sobre la formacion de hueso. Durante la formaciéon del hueso se ubica
alrededor del 10% de los osteoblastos en el tejido 6seo recién formado y se
transforman en osteocitos, mientras que los osteoblastos restantes se transforman
en células de recubrimiento 6seo cuando finaliza la formacion de hueso. Estas
células mantienen el contacto con los osteocitos mediante las prolongaciones en
los canaliculos, ain unidos por nexos. De este modo es posible el transporte
celular de sustancias captadas por las células de recubrimiento 6seo, hacia los
osteocitos. Los nexos permiten, ademas, la comunicacion entre los osteocitos y las
células de recubrimiento 6seo, lo que se cree es importante para iniciar la
remodelacién del tejido 6seo. (2)

OSTEOCITOS

El osteocito es la verdadera célula ésea como se vio antes, los osteocitos emiten
finas prolongaciones por los canaliculos, donde los osteocitos estan en contacto
entre si a través de los nexos en los puntos de contacto.

Los osteocitos se originan a partir de los osteoblastos que quedan atrapados en la
matriz 6sea recién formada durante el proceso de formacion del hueso. La
transformacion se caracteriza por una graduacién paulatina del reticulo
endoplasmatico rugoso y del aparato de Golgi. Como se vio antes, es posible que
los osteocitos desempefien un papel importante en la comunicacion del estado del
tejido 6seo hacia la superficie, hacia las células de recubrimiento 6seo y también a
los osteoclastos. En apariencia los osteocitos tienen capacidad para registrar
campos piezoeléctricos, es decir, diferencias de potencial que se generan en
relacién con la deformacién mecanica del hueso. En consecuencia, es posible que
los osteocitos intervengan asi en el mantenimiento de la calidad del tejido dseo,
dado que mediante el sefialamiento hacia la superficie pueden facilitar su
remodelamiento.(3)

CELULAS DE RECUBRIMIENTO OSEO (OSTEOCITOS DE SUPERFICIE)

Las células de recubrimiento 6seo (también denominadas osteocitos de superficie)
se originan a partir de osteoblastos que han finalizado la formacion de hueso y
recubren como una capa d epitelio plano simple todas las superficies oseas
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internas y externas en las que no hay actividad de osteoblastos u oseoclastos. En
consecuencia, estan mucho mas dispersas en el individuo adulto.(2)

Esta capa de células inactivas tienen gran importancia, porque descansa sobre
una capa muy delgada de osteoide (matriz 6sea no mineralizada). La resorcion
Osea nunca ocurre sobre superficies recubiertas por osteoide u otra matriz 6sea no
mineralizada (colageno), por lo que es necesario eliminar esta capa antes de que
los osteoclastos entren en contacto directo con el tejido 6seo mineralizado y
comience la resorcién. La eliminacion de la capa tiene lugar cuando las células de
recubrimiento 6seo se activan (posiblemente ante una sefial de los osteocitos por
via de los nexos) y secretan la enzima colagenasa necesaria para eliminar la capa
superficial no mineralizada. Una vez degradado el osteoide de la superficie se
retraen y dan paso a los osteoclastos.(4)

OSTEOCLASTOS

Los osteoclastos son las células que degradan el hueso. Son células gigantes
multinucleadas de tamario y forma muy variable, con un diametro maximo de unos
100 um. Por lo general contienen 5-10 ndcleos, pero puede haber hasta 50 en una
tnica célula. El citoplasma de los osteoclastos jovenes es algo baséfilo pero
después se torna bien acidéfilo.(5)

A menudo los osteoclastos se localizan en cavidades de la superficie del hueso
denominadas lagunas de Howship y en la superficie orientada hacia el tejido 6seo
resorbida por los osteoclastos se distingue un rayado radial irregular. Con el
microscopio electrénico se demostré que esta superficie del osteoclasto se
presenta como un borde fruncido, compuesto por profundos plegamientos y bolsas
de plasmalema. Entre los pliegues y las bolsas se distinguen cristales de mineral
0seo.(5)

El citoplasma contiene varios complejos de Golgi, numerosas mitocondrias y suele
estar muy ovalado. Se ha demostrado que muchas de las vacuolas son lisosomas
primarios, dado que dan reaccion histoquimica positiva para la fosfatasa acida. Los
osteoclastos tienen capacidad para secretar las enzimas lisosomales, lo que se
evidencia mediante la demostracion con microscopio electrénico de la presencia
de fosfatasa acida fuera de la célula, entre el borde fruncido y el hueso. La
estimulacién de la resorcion 6sea con hormona parotiroidea estimula también la
produccion y el transporte de lisosimas hacia el borde fruncido.(4)
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Las enzimas lisosomales se vacian a un espacio cerrado, el espacio
subosteclasico cerrado en la periferia por la zona anular, la zona de sellado. La
membrana celular del osteoclasto estd aqui firmemente unida a la matriz ésea
mediante moléculas de adhesion celular incluidas en ella. El liquido extracelular del
espacio subosteoclastico tiene un pH de alrededor de 4, que se alcanza con una
ATPasa localizada en el plasmalema del borde fruncido, que bombea protones
hacia el exterior del espacio subosteoclastico. De este modo se activan las
enzimas lisosomales que degradan la matriz 6sea organica, mientras el liquido
acido disuelve el mineral 6seo. El bloqueo de la ATPasa que bombea protones
mediante venenos enzimaticos especificos, bloquean a la vez la resorcién 6sea.
En el citoplasma cerca del borde fruncido se ha demostrado la presencia de la
enzima anhidrasa carbonica, que cataliza la formacion de acido carbénico y agua,
tras lo cual se liberan los protones por disociacion del acido carbénico. Durante la
degradacion del tejido 6seo, los osteoclastos son capaces de fagocitar los
osteocitos, el colageno y el mineral. Tras la finalizacion d la resorcion se cierra la
superficie 6sea libre con una linea de cemento que se forma inmediatamente
después y el osteoclasto, con movimiento activo se desplaza con rapidez por sobre
la superficie del hueso para comenzar una posible nueva resorcién.(2)

Al estudiar lo osteoblastos, el reclutamiento y la actividad de los osteoclastos es
estimulada por citoquinas secretadas por los osteoblastos, y la estimulacion de la
resorcion ésea es favorecida por la hormona paratifoidea es indirecta, dado que los
osteoblastos tienen receptores para la hormona paratifoidea a diferencia de los
osteoclastos. Los osteoclastos también carecen de receptores que poseen los
osteoblastos.(3)

Los osteoclastos se forman a partir de otra célula madre, distinta de la linea de los
osteoprogenitores, los osteoblastos y los osteocitos. A partir de la célula madre los
granulocitos y macréfagos en la médula 6sea, también da origen a los granuladitos
neutrofilos y los manocitos macréfagos, se diferencian las células progenitoras de
osteoclastos. Estas células llegan hasta el tejido éseo por el torrente sanguineo y
se ubican alli, donde se diferencian a preosteoclastos, que aln son
mononucleaados, durante el proceso de diferenciacion desde la célula madre y
hasta el estadio de preosteoclasto se fusionan y forman osteoclastos
multinucleados maduros.(2)

Los preosteoclastos también tienen capacidad de resorcion 6sea, aunque en
menor grado que los osteoclastos maduros y, al igual que ellos, expresan
receptores para la hormona inhibidora de la resorcién calctonina y producen
fosfatasa acida resistente a tartratos que es un marcador especifico de
osteoclastos y preosteaoclastos.

La diferenciacién y la fusién final con formacién de osteoclastos y desarrollo del
borde fruncido es estimulada por varias moléculas sefal, de las cuales tienen
especial importancia, secretadas por los osteoblastos. La produccién de estos
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factores por los osteoblastos es a su vez estimulada por la hormona paratifoidea. A
demas de la estimulacion por medio de las moléculas sefal es necesario el
contacto directo célula a célula entre las células progenitoras de osteoclastos y
osteoblastos.(4)

El reclutamiento de osteoclastos hacia la zona que rodea el hueso en el que se va
a iniciar la resorciéon 6sea implica que los precursores mononucleados sean
guiados hacia la localizacion correspondiente. Se cree que los osteocitos y las
células de recubrimiento 6seo desempefan un papel importante en este proceso,
existen evidencias que sugieren que los osteocitos puedan funcionar como
mecanorreceptores y comunicar sefales sobre la fortaleza y la calidad del tejido
0seo a las células de recubrimiento dseo. Tras finalizar el procesos de resorcién es
muy posible que el osteoclasto muera por apoptosis.(2)

HUESO CORTICAL
ORGANIZACION MACROSCOPICA DEL TEJIDO OSEO

Desde el punto de vista macroscépico, del tejido éseo se organiza en los huesos
de dos formas diferentes. El tejido 6seo esponjoso, sustancia esponjosa o hueso
trabecula esta compuesto por finos listones u hojas, las trabéculas que se
entrecruzan en distintas direccién y forman un reticulado esponjoso cuyos huecos
intercomunicantes estan ocupados por la médula 6sea.(3)

Por el contrario, el tejido 6seo compacto o hueso cortical forma a simple vista, una
masa compacta sin espacios visibles. Casi todos los huesos se componen de
tejido 6seo cortical y trabecular, aunque en cantidad y distribuciéon muy variable de
ambos tipos. En los huesos largos el humero y la tibia, la diafisis se compone de
tejido 6seo compacto que al igual que un tubo de paredes gruesas rodea el
espacio medular. Por el contrario, los extremos de los huesos largos o epifisis se
componen con casi exclusividad de tejido 6seo esponjoso, que solo en la parte
mas externa se transforma en una fina capa de tejido déseo compacto. Las
superficies articulares estan aqui recubiertas por una capa de cartilago hialino, el
cartilago articular.

El espacio medular de la diafisis se comunica con los espacios de la sustancia
esponjosa de la epifisis. Durante el periodo de crecimiento la didfisis esta
separada de cada epifisis esta separada de cada epiffisis por un disco de cartilago,
el disco epifisiario, donde se produce el crecimiento longitudinal del hueso.(4)
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Ademas de las superficies articulares recubiertas por cartilago, los huesos estan
rodeados por una capa de tejido conectivo denso, el periostio una delgada capa
interior de tejido conectivo rico en células, el endosito, recubre el espacio medular
y los espacios de la sustancia esponjosa.(2)

MEDULA OSEA

La médula 6sea es un tejido conectivo especializado. La primera médula 6sea
aparece en el feto en el segundo mes de vida intrauterina, cuando los primeros
huesos comienzan a osificarse, y después e desarrolla en los demas huesos, a
medida de que estos se forman. La médula 6sea toma a su cargo graduaimente la
funcion formadora de la sangre que tenia el higado y es el principal tejido
hemapoyético de la Ultima mitad de la vida fetal y del resto de la vida.(2)

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Al igual que ofros tejidos conectivos, la médula ésea contiene células y matriz
extracelular. Desde el punto de vista histologico, la médula 6sea se caracteriza por
estar dividida en un compartimiento vascular, compuesto principalmente por un
sistema de sinusoides y un compartimiento hemapoyetico que forman columnas
irregulares entre los vasos. En la médula roja el compartimiento hemapoyetico esta
ocupado casi en su totalidad por células hemapoyeticas incluidas en el escaso
tejido conectivo reticulado, denominado estroma de la médula ésea. En la porcién
central de la médula ¢sea alrededor de los grandes vasos se observa gran
cantidad de grasa, dada que la hemopoyesis es mas activa en la periferia. En la
médula 6sea amarilla la grasa ocupa casi todo el compartimiento hemopoyético,
donde solo se distinguen algunos megacariocitos. Compartimiento vascular de la
médula ésea, el compartimiento vascular forma un esqueleto estructural en la
médula. En hueso largo tipico la médula esta irrigada por un Unico vaso grande, la

19



arteria nutricia que recorre el hueso compacto en la mitad de la diafisis. Dentro de
la médula la arteria se divide en dos, cada una de las cuales se dirige a su lado de
la diafisis, en el centro de la médula reciben el nombre de arterias longitudinales
centrales. Desde las arterias centrales de transcurso longitudinal se emiten ramas
radiales que trascurren hacia la periferia de la médula donde forman capilares. Los
capilares se vacian en sinusoides, que son vasos grandes de paredes delgadas
que se anastomosan intensamente entre si en la periferia de la médula 6sea y
envian prolongaciones hacia el centro. Aqui se vacian en una vena longitudinal
central que sigue el sistema arterial hacia el exterior de la médula 6sea.(4)

El intercambio de componentes entre la médula 6sea y la circulacion solo tiene
lugar a través de la pared de los sinusoides que puede estar compuesta por tres
capas: el endotelio, una capa de sustancia basal y una capa de células
reticulares adventicias. El endotelio es delgado y forma un epitelio simple plano,
como en casi todo el resto del sistema vascular, donde las células estan
interconectadas mediante complejos de contacto. Una capa inconstante de
material semejante a la sustancia basal separa el endotelio de las células
reticulares adventicias circundantes. Rara vez esta capa tiene caracter de
verdadera membrana basal.

En condiciones normales casi la mitad de la superficie externa de la pared del
sinusoide esta recubierta por células reticulares adventicias. Sus prolongaciones
citoplasmaticas delgadas se pueden extender hacia la profundidad del
compartimiento hemapoyético, donde forman un reticulado anastomosado, suplido
con finas fibras reticulares producidas por las células reticuladas. Se cree que son
contractiles dado que ciando aumenta la liberacién de células desde la médula
6sea hacia la sangre, a través de la pared del sinusoide cubren una parte menor
de la superficie externa de la pared. De esta manera aumenta la probabilidad del
pasaje trasendotelial. Las células reticulares adventicias, se pueden transformar en
células adiposas tipicas. Cuando esto se hace muy manifiesto | medula roja se
transforma en médula amarilla.

El pasaje transendotelial de la células maduras desde el compartimiento
hemopoyético a la luz del sinusoide tiene lugar directamente a través de la célula
endotelial, donde en sitios mas aplanados se forma un poro emigracién transitorio,
que nunca supera 4 micras de didmetro y desaparece en cuanto paso la célula
sanguinea.(2)

Las células del compartimiento hematopoyético solo pasan a la sangre cuando han
alcanzado cierto grado de diferenciacién. Compartimiento hemopoyético de la
médula 6sea, es el espacio entre los sinusoides que esta ocupado por células
hemopoyéticas y por un estroma de la médula 6sea compuesta por células y
matriz extracelular. Las células del estroma incluyen células reticulares que forman
fibras reticulares, ademas de macréfagos y adipositos que en apariencia se forman
por acumulacion de grasa en las células reticulares adventicias. La matriz
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extracelular se compone de fibras reticulares, de proteoglucanos y de
glucoproteinas de adhesion, entre ellas fibronectina y lamina.

Se cree que las moléculas de adhesion del estroma contribuyen a mantener
determinados microambientales celulares de la estroma, donde distintos estadios
de células madre, y quiza también estadios mas avanzados en la hemapoyesis,
quedan retenidos durante un periodo por unién de fibronectina a los receptores de
superficie de las células hemopoyéticas.(2)

ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar es el mayor de los senos paranasales y el que primero se
desarrolla en la especie humana. Se origina a partir del tercer mes de desarrollo
embrionario a partir de una evaginacion lateral del epitelio del meato medio nasal.
Antes del nacimiento se produce un segundo proceso de neumatizacion en el
recién nacido, persiste como una pequefia cavidad latero nasal, situada encima del
primer molar decidual, durante la infancia experimenta una expansion gradual que
guarda relacién en la presion ejercida por el globo ocular, la tensién de la
musculatura facial superficial, del paladar blando y de los musculos masticatorios
la presién diferencial intra-extrasinusal y la erupcién dentaria. El mayor desarrolio
del antro coincide con la erupcién de la denticion permanente llegando a su
maxima neumatizacioén con la erupcién de los terceros molares superiores, a los
16-18 afios de edad.(1)
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ANATOMIA DESCRIPTIVA

El seno maxilar tiene forma de piramide cuadrangular que ocupa la parte central de
la apéfisis piramidal del hueso maxilar superior, cuya base esta constituida por la
pared nasal lateral y cuyo vértice se orienta hacia la apéfisis 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 pterigomaxilar, la pared
inferior esta conformada por las apéfisis alveolar y palatina del hueso maxilar,
ubicandose por debajo del nivel del suelo de las fosas nasales con una distancia
variable que puede llegar de ser de hasta 10 mm.(12)

Este suelo antral se mantiene en estrecha relacion con los apices de molares y
premolares supriores, 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 en caso de
reabsorcion severa.

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 volumen medio de 10 a 15
ml.

La cavidad sinusal esta recubierta por una membrana mucoperiostica (membrana
de Schneider). Mucosa de espesor variable, esta 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 que
empuja las mucosidades hacia el ostium. La capa periostica de esta membrana
tiene escasas fibras elasticas, lo que favorece su despegamiento quirtrgico.(10)

IRRIGACION E INERVACION

La irrigacion del seno maxilar proviene de las ramas de las arterias: facial, maxilar
interna, infraorbitaria, esfenopalatina y palatina mayor. El drenaje venoso se dirige
fundamentalmente hacia el plexo pterigoideo y hacia la vena facial. El drenaje
linfatico se realiza, a través de la cara, hacia los colectores ganglionares
submandibulares.(14)

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.(11)
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FUNCIONES

Las funciones principales que se le atribuyen al seno maxilar entre las que cabe
destacar: calentar, humidificar y limpiar el aire inspirado antes de su llegada a
bronquios y pulmones , asi como el de aligerar y distribuir el peso craneal, servir
de caja de resonancia a la voz y proteger el contenido endocraneal ante un
traumatismo facial.(12)

El sistema de drenaje se localiza en la cara anterosuperior de la pared medial y
esta constituido por un ostium y un infundibulo de 7-10mm y de varios milimetros
de diametro. Este conjunto de estructuras recibe el nombre de unidad osteomeatal,
y comunica al seno maxilar con la cavidad nasal a nivel del meato medio. Esta
ubicacion superior del ostium, entre 25 y 35mm por encima del nivel del suelo del
seno, construye un dato anatémico de interés. Por un lado determina una mayor
dificultad para el drenaje fisiolégico de la cavidad antral, sin embargo resulta muy
util permitir la elevacion del suelo sinusal y la colocacién de un injerto subantral sin
obstruir este orificio, y sin comprometer su drenaje sinusal. De hecho tras la
elevacion del suelo astral, muchos pacientes refieren una mejoria de su drenaje
sinusal, probablemente debido a que la pared inferior del seno queda mas préxima
a la abertura.(14)

Hidroxiapatita de origen organico y estructura porosa, se obtiene mediante el
proceso replaminaforma (réplica de formas de vida). El armazén basico de esta
hidroxiapatita lo forma un coral escleroactiniforme del género porites, estando
constituido su esqueleto por canales paralelos comunicados entre si por
microporos (4). La utilizacién de material poroso es bastante interesante ya que
se permite que el tejido conectivo y el hueso crezcan hacia adentro de la
estructura porosa consiguiendo una union tisular directa del material de relleno
y el hueso neoformado con el hueso primitivo (5).

Existe otro tipo de hidroxiapatita natural microporosa y no reabsorbible derivada
de algas (ficogena). La arquitectura natural de algunas algas calcificadas
(rhodophyceae y cholophyceae) presenta una superficie muy parecida a la del
hueso, teniendo afinidad por las proteinas y los factores de crecimiento de la
matriz 6sea. La integracion 6sea y la proliferacion de hueso sobre la superficie
de los granulos de hidroxiapatita ficdbgena se explica porque el patrén de
mineralizacion en algas y hueso es muy parecido. Las propiedades fisico-
quimicas de este tipo de hidroxiapatita son casi idénticas a las del hueso,
debido a su gran area superficial, al tamafio pequefio del cristal y a su
contenido en carbonato (6).

La hidroxiapatita sintética de origen ceramico esta constituida por particulas
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esféricas de alta densidad y gran pureza. Es un material muy biocompatible, no
reabsorbible, que permite una aposicion directa del hueso, que en su
formacién, engloba las particulas, siendo ademas radiopaco, lo que permite un
posterior control radiolégico.

La hidroxiapatita sintética no ceramica equivale a la porcion mineral del hueso
humano desde un punto de vista fisico, quimico y cristalografico (7), (8). Este
material se reabsorbe lentamente, actuando como matriz sobre la que se va
depositando el hueso neoformado. Existiendo al respecto estudios histolégicos
y clinicos en animales y en humanos que demuestran la correlacion existente
entre el aumento de la densidad dsea y la reabsorcion de la misma (9), (10).

La hidroxiapatita constituye una de las alternativas mas importantes en el
relleno de los defectos 6seos. Puesto que existen distintos tipos, naturales o
sintéticas reabsorbibles o no, resulta necesario seguir realizando estudios
sobre la respuesta tisular que origina cada una de ellas para conocer su
relacion con la fisiologia dsea.

CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE DE COLAGENO-APOSITO

- Por su estructura natural entrelazada se adaptada muy facil y
lentamente al tejido.

- Por su textura irregular se adhiere perfectamente sin sutura y es muy
resistente aun humedecido.

- De excelente resistencia, muy consistente, al aplicar distintos tipos de
fijaciones. En algunas zonas es conveniente aplicar puntos de sutura
para asegurar su fijacién.

- Se aplica directamente, se recorta y moldea facilmente a la estructura
deseada.

- Es importante solo aplicar sobre el tejido a reparar o proteger y evitar
que quede tensado o estirado.

- El periodo de reabsorcién total varia en funcién del paciente, su
situacion y la zona donde se aplica.

- En intervenciones odontoldgicas, los procesos normales de reabsorcion
total son mas lentos, consiguiendo en un porcentaje muy alto una
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cicatrizacion total, evitando una segunda cirugia.
HEMOSTATICO

De gran poder de absorcién, para todo tipo de intervenciones quirtrgicas. (No se
producen adherentes entre el colageno y el coagulo, facilitando la limpieza posterior y
evitando la descomposicién de este). Una propiedad inherente del coldgeno nativo es
su habilidad para proporcionar hemostasia al contacto con la sangre. Extracciones
Odontolégicas tenemos la sutura de la membrana con hilos finos (Vicril 5/0) y con una
proteccion de colageno reabsorbible tanto si la rotura es pequefia como grande.

10
1.2. Si la rotura es grande, preferimos no realizar en el mismo tiempo la cirugia

implantolégica. La diferimos 1-2 meses y obtendremos la seguridad de una reparacion
bioldgica sin riesgos futuros. (2)
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UTILIZACION DE PRP EN LA ELEVACION DE SENO BILATERAL PARA LA
REHABILITACION MEDIANTE PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA DE
AREAS DESEDENTADAS EN EL MAXILAR SUPERIOR

CASO CLINICO:  (20)

Paciente, varén de 46 afios que acude a nuestra consulta para rehabilitacion de las
piezas: 14,15,16, 24, 25, y 26.

A la exploracién presenta un estado periodontal aceptable con ausencia del incisivo
lateral derecho rehabilitado mediante un puente en extension anclado en el canino.
Asi mismo presenta evidentes signos de bruxismo con marcadas facetas de desgaste.

Tras realizar un encerado diagnostico decidimos colocar cuatro fijaciones, dos a cada
lado. Concretamente en las posiciones 14, 16, 24 y 26. En el lado derecho y debido a
la mesializacion del 17 Unicamente podemos rehabilitar dos piezas, un molar y un
premolar, mientras que en el lado izquierdo disponemos de espacio para la colocacién
de dos premolares y un molar.

Debido a la insuficiente altura en la zona adyacente al seno maxilar se decidio6 realizar
una elevacién de seno bilateral con colocacién inmediata de implantes y relleno con
hueso liofilizado de banco mezclado con plasma rico en plaquetas (PRP) del paciente.

La intervencion se realizd bajo anestesia local procediendo a la elevacion sinusal sin
incidencias segun la técnica habitual y colocando los cuatro implantes osseotite de la
casa 3i® guiados por férula quirdrgica. La estabilidad primaria de los implantes fue
excelente siendo rellenada la cavidad sinusal con injerto particulado de hueso
liofilizado de banco mezclado con PRP del paciente.

Se realizd sutura de las incisiones con monofilamento de 5/0 siendo retirados los
puntos a los 15 d.

Se realizé la segunda cirugia a los 4 meses, observando una buena integracion de
todos los implantes y buen nivel 6seo en las radiografias de control. Se coloco la
protesis cementada a los 6 meses del procedimiento quirdrgico.

A la hora de cargar los implantes nos inclinamos por confeccionar una prétesis de
metal-porcelana cementada sobre unos pilares (Ti-adapt) que van atornillados
directamente a la fijacion.

Optamos por la prétesis cementada frente a la atornillada, por las siguientes razones:
- La cara oclusal de la protesis cementada al no tener el orificio de acceso al tornillo es
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mucho mas resistente que en las atornilladas (donde tapamos ese agujero con
composite que siempre sufre un desgaste mucho mas rapido que la porcelana).
Asimismo, en piezas como los premolares este orificio origina zonas de porcelana
muy estrechas cuya resistencia queda muy disminuida ello conlleva un alto riesgo de
fractura posterior, agraviado por el bruxismo de nuestro paciente.

- El reparto de las fuerzas en las protesis cementadas es mas favorable, ya que las
pequenias discrepancias que puede haber entre el puente y los pilares son absorbidas
por el cemento; las prétesis atornilladas, a pesar que muestran un ajuste pasivo
perfecto a simple vista, pueden originar un pequefio estrés y tensiones desfavorables
al apretar fuertemente los tornillos.

- La estética de la cara oclusal es superior al utilizar prétesis cementada debido a que
en la atornillada siempre se ve el orificio de acceso al tomillo.

Se colocaron cuatro pilares Ti-adapt®. Dos de estos pilares son angulados (uno de
251 y otro de 15%) con objeto de conseguir una emergencia del pilar mas favorable
estéticamente en el lado izquierdo.

11 12

3-FERULA QUIRURGICA EN BOCA 4-TUBOS PRP
13 14

27



!
15 ﬁ:l

5-PREPARACION SENO D

11-RELLENO SENO D 12-ASPECTO AL MES
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15-DETALLE PRIMER CUADRANTE

POSTOP 16-PRIMER CUADRANTE A LOS 4 MESES

" obsérvese la excelente osificacion al cuarto mes de la intervencion en ambos lados"

17-DETALLE SEGUNDO CUADRANTE 18-SEGUNDO CUADRANTE A LOS 4
POSTOP MESES

29



30

19-ASPECTO PROTESIS ACABADA 20-DETALLE PROTESIS LADO D
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21-DETALLE PROTESIS LADO |

(20)

¢PARA QUE SE NECESITA ELEVAR EL SENO MAXILAR? (22)

Debido a la rapida pérdida de hueso provocada por la pérdida de los dientes
superiores, asi como por la presién de los puentes removibles y placas, la cantidad de
hueso disponible para la fijacion de implantes se ve limitada.

En 1974, el doctor Hilt Tatum desarrollé un procedimiento para agregar el hueso
necesario para la colocacion de los implantes reemplazantes de los dientes superiores
faltantes. Este procedimiento es ahora practicado en todo el mundo, con los mayores
resultados positivos predecibles.



¢(CUANTOS TIPOS DE PROCEDIMIENTOS HAY?(22)

El tratamiento se ha dividido en cuatro tipos de procedimientos, de acuerdo con la
cantidad de hueso perdido, y el tiempo que estima para realizar la terapia de
implantes.

Los procedimientos de este tratamiento son el SA1, SA2, SA3 y SA4, mismos que se
explican a continuacion:

SA-1: Existe la suficiente cantidad de hueso para realizar un implante de forma normal
sin tener que recurrir a los injertos.

SA-2: Existe la cantidad suficiente de hueso para asegurar el implante de una longitud
y anchura adecuados. En este procedimiento, el hueso necesario para el implante se
obtiene expandiendo la anchura y la altura del hueso desde dentro del sitio del
implante, de ese modo se crea un nuevo piso del seno.

SA-3: Existe apenas el hueso suficiente para asegurar el implante, y una pérdida total
de hueso para la colocacién adecuada del implante apropiado tanto en lo ancho como
en lo largo. Para este caso, se requiere afnadir hueso en forma de injerto, lo cual
creara un nuevo piso del seno. Como existe el hueso suficiente para la instalacion de
los implantes, es posible colocar éstos, al mismo tiempo que se realiza este
procedimiento.

SA-4: Se cuenta con muy poco hueso, lo que hace imposible la instalacion inicial de
los implantes. Por la tanto, llevaremos a cabo el mismo procedimiento que en el SA-3,
con la diferencia de que los implantes no se colocaran al mismo tiempo. Debera
dejarse un periodo de cuatro meses que permita al injerto de hueso madurar para la
colocacién convencional de los implantes. Existen variedad de materiales para injerto
que pueden utilizarse en estos procedimientos.

Después de realizados los procedimientos SA-1, 2, 3 y 4, debera pasar un periodo de
maduracién de 6 a diez meses para llevarse a cabo las restauraciones de corona
convencionales o de técnica de puentes. Es importante que las cargas iniciales
colocadas en estos implantes sean ligera y luego, gradualmente, pueden ser
incrementadas conforme con el paso del tiempo.
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DESPUES
32
(22)
CIRUGIA DE ELEVACION DEL PISO DE SENO MAXILAR.
CONSIDERACIONES BASICAS GENERALES (21)
RESUMEN:

El objetivo de este primer articulo es describir el crecimiento y desarrollo del seno
maxilar y las consideraciones basicas sobre su anatomia: la base (pared medial), el
vértice y sus cuatro lados: anterior (pared facial), posterolateral (tuberosidad maxilar),
y el piso con su drenaje linfatico, suministro vascular e inervacion.

La funcion del seno maxilar no es bien entendida. Sin embargo, es probable que
comparta funciones con la nariz. Estas funciones consisten en humidificar y calentar el
aire inspirado, permitir la resonancia de la voz, producir y almacenar moco y servir
como 6rgano olfatorio accesorio.

La pregunta de si el seno maxilar es estéril o tiene una flora bacteriana normal ha sido

controversial, aunque muchos autores preconizan que es normalmente estéril y por
tanto no es colonizado por la flora normal residente.
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Las consideraciones anatémicas, fisiolégicas y microbiolégicas del seno maxilar son
importantes para el entendimiento del efecto de las intervenciones quirdrgicas
relacionadas con el injerto 6seo y la elevacién de su piso.

En préximos articulos se describiran el examen clinico, el diagnéstico radiografico, la
técnica quirtrgica en la elevacion del piso del seno maxilar y los resultados de la
experiencia con este procedimiento quirtrgico.

INTRODUCCION

El maxilar posterior edentado generalmente presenta una cantidad de volumen 6seo
limitada debido a la atrofia del reborde y a la neumatizacién del seno maxilar. La
cirugia de injerto sinusal, previamente, o relacionada con la colocacién de implantes
dentales, se ha convertido en una técnica muy popular. Los implantes pueden ser
insertados simultaneamente con la elevacion del piso del seno e injerto (procedimiento
en una etapa), o en una etapa posterior (procedimiento en dos etapas).

Las cavidades sinusales son frecuentemente el mayor obstaculo para la colocacion de
implantes dentales en el maxilar posterior, especialmente cuando la pérdida dental ha
ocurrido tempranamente. El progreso logrado en el refinamiento de los procedimientos
quirargicos, el conocimiento adquirido en la seleccién del paciente, la eleccién de una
variedad de biomateriales para incrementar el hueso maxilar del segmento posterior,
que permitan la exitosa colocacion de los implantes y el manejo de las

complicaciones, han hecho que la cirugia de elevacién del piso del seno e injerto, sea
altamente predecible.

Algunos procedimientos quirtrgicos del campo de la implantologia bucal involucran el
sector posterior edentado del maxilar superior, el cual en algunas oportunidades es
deficiente en altura y en amplitud, y ademas esta ocupado en su mayor parte por la
cavidad del seno maxilar. Consideramos que es de vital importancia recordar a la
profesion odontolégica algunos conceptos basicos generales, que deben ser tenidos
en cuenta para correlacionarlos con la cirugia de elevacion del piso del seno maxilar,
con miras a la rehabilitacion protésica dental soportada en implantes.

El seno maxilar es conocido como "antrum", proviene del griego antron, que significa
caverna. También se le conoce como antrum de Highmore, luego que Nataniel
Highmore,1 un médico inglés lo descubrié tempranamente en 1651 al describir un
absceso agudo asociado a la extraccion de un canino. El seno maxilar hace parte de
una serie de cavidades neumaticas llamadas senos paranasales, los cuales rodean la
cavidad nasal y estan inmediatamente adyacentes a la cavidad orbitaria y a la dura
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madre de la fosa craneal anterior. Entre estos también se han considerado los senos
etmoidal, frontal y esfenoidal.

EMBRIOLOGIA (21)

El seno maxilar es el primer seno paranasal en desarrollarse, aproximadamente al
tercer mes de vida fetal. El proceso comienza con un lento crecimiento de una bolsa
mucosa proveniente del infundibulo etmoidal; el cual es un hueco ciego entre las dos
partes del futuro hueso etmoidal, el proceso uncinato y la bulla etmoidal. Una estrecha
apertura entre las estructuras anteriores, el hiato semilunar, provee el acceso al
infundibulo etmoidal.

La cavidad del seno continia desarrollandose como una invaginacién del epitelio
nasal del infundibulo dentro de la capsula nasal cartilaginosa; este estado de
desarrollo es referido como el proceso de neumatizacion primaria, y contindia hasta
terminar el cuarto mes de vida fetal. Durante este proceso, el desarrollo del seno
maxilar permanece dentro de la capsula nasal en el interior del infundibulo etmoidal.2

La segunda fase de desarrollo del seno maxilar es denominada neumatizacion
secundaria; este proceso comienza al quinto mes de vida fetal, cuando el primordio
del seno maxilar inicia su crecimiento dentro del hueso maxilar. En el momento del
nacimiento el seno parece un surco ovoideo pequefo sobre un lado del hueso maxilar
cercano a la érbita, mide un promedio de 7 mm en su longitud anteroposterior, 4 mm
en altura y 4 mm de amplitud, con un volumen de hasta 6 a 8 cm3.

Luego del nacimiento, como la cara crece anterior e inferiormente alejandose del
craneo, el seno maxilar continda creciendo en esta direccién a una tasa anual
aproximada de 2 mm en sentido vertical y 3 en sentido anteroposterior. Al cuarto o
quinto mes de edad, el seno puede ser visto radiograficamente en sentido
anteroposterior, como un area triangular, medial al foramen infraorbitario.

El crecimiento posnatal continta rapidamente en todas las dimensiones, con tres
reconocidos picos de crecimiento: 1- del nacimiento a los 2,5 afios, 2-de 7,5a 10
anos y 3- de 12 a 14 afios.2 (véase figura 1).

Para el tercer ario de vida el seno se extiende lateralmente hasta el agujero
infraorbitario y anteroposteriormente hacia el area apical del primer molar permanente,
mientras el piso del seno esta aun sobre el piso de la fosa nasal. A los siete afios de
edad, se inicia un rapido crecimiento del seno y continta por los préximos cinco afos,
correspondiendo con la erupcién de los dientes permanentes. El final del crecimiento
del seno maxilar toma lugar entre los doce y catorce afios de edad,
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concomitantemente a la erupcién de los dientes permanentes posteriores y adquiere
la forma piramidal del adulto al culminar la neumatizacion.3, 4 Su expansion ubica el
piso del seno de 5 a 12,5 mm por debajo el piso de la fosa nasal, al comparar el
mismo nivel con el piso nasal a los doce afios.

Entre los quince y dieciocho afios de edad, ocurren cambios minimos en la forma y el
tamaiio de este, presenta un volumen de 15 a 20, ¢ m3 mas del doble del obtenido al
nacimiento y presenta unas dimensiones de 38 a 45 mm en sentido anteroposterior,
36 a 45 en altura, y 25 a 35 de amplitud.5

Después de la pérdida de los dientes, el piso del seno puede extenderse inferiormente
ocupando el reborde alveolar residual. La subsecuente resorcion alveolar y la
expansion antral pueden resultar en una delgada capa de hueso entre la cresta
alveolar y el piso antral. La apertura antral a la via nasotraqueal es pequefia
comparada con el volumen del seno (15 a 20 cm3), generando una pequefia presion
positiva intrasinusal, la cual contribuye a un agrandamiento del volumen del antro con
el tiempo. El anterior proceso ocurre como resultado de la resorcién del piso sinusal,
como consecuencia de un incremento de la actividad osteoclastica periostial de la
membrana de Schneider, luego de la pérdida dental. Tal neumatizacién disminuye el
volumen craneocaudal del hueso alveolar residual, lo cual dificulta la colocacion de
implantes de oseointegracién en el segmento posterior del maxilar superior.6

ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

OSTEOLOGIA (21)

El seno maxilar es el mas grande de los senos paranasales, se encuentra
primariamente en el maxilar superior pero también se extiende a los huesos palatino y
malar.4 Tiene forma de piramide horizontal que consiste en base, un vértice y cuatro
lados; la base es la pared externa de la fosa nasal, mientras que el vértice es la union
del maxilar superior con el hueso malar y las paredes del seno son: la superior,
anterior, posterior y el piso sinusal.

La pared superior conforma su techo, asi como también el piso de la 6rbita; la anterior
forma la porcién facial del hueso maxilar, la posterior y la lateral juntas, constituyen la
pared posterolateral del seno maxilar, que la separa de la fosa infratemporal y hacen
parte de la tuberosidad del maxilar y la pared anterior de la fosa pterigoidea.



Aunque algunos autores no consideran el piso del seno como una pared real debido a
que solo constituye una fosa que esta formada por la pared medial y anterior, otros
describen el seno como una piramide de cuatro lados, con su piso como una cuarta
pared, la cual esta conformada por el proceso alveolar y el proceso palatal del maxilar.

El seno maxilar varia ampliamente en su forma y de acuerdo con esto se ha
clasificado en cuatro grupos7: semielipsoidal (15%), parabdlico (30%), hiperbélico
(47%) y conico (8%).

Por otro lado, en relacion con el volumen interno se pueden identificar tres tipos8:
grandes (25cc3), medianos (8 a 12cm3) y pequeiios (2cm3).

El espesor de la pared del hueso cambia dependiendo de cada cara, la anterior tiene
un rango variable de 2 a 5 mm, varia de acuerdo con la cantidad de resorcién que
ocurra durante el crecimiento. En ciertos casos la resorcion puede producir un espesor
de cascara de huevo.

Pared medial

Es la base del seno, esta formada por estructuras de la pared nasal, principalmente el
proceso maxilar del cornete inferior hacia abajo, la ldmina vertical del palatino hacia
atras y el proceso uncinato del etmoides y la parte descendente del hueso lagrimal
hacia arriba. Esta pared no esta completamente formada por hueso puesto que, una
porcién esta constituida por una doble capa de membrana mucosa llamada "pars
membranacea”, que es ligeramente convexa hacia el seno (véase figura 2).

La importancia de esta pared radica en que esta relacionada con varias estructuras
anatoémicas que incluyen: el ostium sinusal, el hiato semilunar la bulla etmoidal, el
proceso uncinato y el infundibulo etmoidal.

El ostium maxilar, es la comunicacién entre el seno y la cavidad nasal,9 y esta
localizado en el centro de la parte superior de la pared medial y a 4 cm del piso del
seno. El ostium se abre al hiato semilunar en el meato medio, principalmente a la
parte inferolateral del infundibulo etmoidal. La apertura ésea del ostium varia
ampliamente de tamafio y forma, tiene aproximadamente 2,4 mm de diametro; es
considerado como un canal de 3 a 5 mm de longitud. Algunas veces existe un ostium
accesorio, posterior e inferior al principal, que se presenta en el 44% de las
personas.10 La localizacién del ostium esta asociada a la embriologia y desarrollo del
seno, puesto que su localizacion es el primer sitio de invaginacién de la mucosa nasal
que mas tarde es seguido por un descenso del piso nasal dentro del hueso maxilar. La
oclusion del ostium es probablemente el factor mas importante en el desarrollo de la
sinusitis, lo cual origina una presién negativa de -28,4 cm3 de agua.11
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Pared superior

Esta pared forma tanto el techo del seno maxilar como el piso de la cavidad orbitaria y
actua como una barrera entre las dos cavidades, es delgada y plana. El canal
infraorbitario corre a lo largo de ella y cruza de atras hacia adelante, formando un
surco y un canal que acentua la fragilidad de la pared. Se dirige hacia adelante, al
foramen infraorbitario, localizado en el margen superior de la pared anterior. A veces
el cubrimiento del canal es dehiscente permitiendo que el paquete vasculo-nervioso
esté en contacto con la mucosa sinusal.2 Esta es probablemente la pared mas
vulnerable del seno maxilar y frecuentemente esta involucrada en el trauma maxilar y
orbital (véase figura 3). Ocasionalmente algunos tumores la pueden erosionar y
producir proptosis, alteracién del nivel interpupilar y sintomas neurolégicos,
relacionados con la presion de los nervios infraorbitario y alveolares anterosuperiores.

Pared posterior lateral

Esta conformada por el hueso cigomatico y el ala mayor del hueso esfenoides, es
frecuentemente designada con el término de tuberosidad maxilar, se articula con el
proceso piramidal del hueso palatino y algunas veces con el ala pterigoidea lateral del
hueso esfenoides (véase figura 4). Separa el seno maxilar de la fosa infratemporal y
de la fosa pterigopalatina2 y se presenta regularmente convexa hacia afuera.
Contiene los canales alveolares posteriores por donde penetran los nervios y la arteria
alveolar posterosuperior. Cuando esta pared es delgada los nervios pueden estar en
contacto directo con el recubrimiento de la membrana del seno, en tal caso la sinusitis
aguda, se puede acompariar de dolor localizado en los dientes maxilares posteriores.
Detras de esta pared podemos encontrar estructuras anatémicas importantes como el
nervio maxilar, la arteria maxilar interna y el ganglio esfenopalatino.

Pared anterior

Esta formada por el aspecto anterior del maxilar que se extiende adelante desde la
apertura piriforme hasta la sutura maxilomalar en su parte posterior y en sentido
vertical, desde el reborde infraorbitario, hasta el proceso alveolar y los dientes
makxilares en su parte inferior (véase figura 5). Es convexa hacia el seno maxilar, su
espesor varia de 2 a 5 mm y es mas delgada en el centro de la fosa canina y mas
gruesa en la periferia.2 (véase figura 6) El agujero infraorbitario se encuentra en esta
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pared, 10 mm por debajo del reborde infraorbitario y 15 mm por encima de los dientes
premolares, ademas contiene los nervios alveolares superiores anteriores y medios.

Piso del seno maxilar

Algunos autores no consideran el piso del seno como una verdadera pared, pero este
se debe tener en cuenta por su importancia clinica. Esta formado por la unién de la
pared anterior del seno y la pared nasal lateral; en el adulto se encuentra
aproximadamente de 10 a 13 mm por debajo del nivel del piso de la cavidad nasal. El
significado clinico de esta pared radica en la relacién de las raices de los dientes
superiores con el piso sinusal y la presencia del septo 6éseo dentro del seno, conocido
también como septo de Underwood12 (véase figura 7). Este, lo describe semejandolo
a un arco gotico invertido y los clasifica en 3 regiones especificas: anterior, entre las
raices del segundo premolar y primer molar; media, entre las raices del primero y
segundo molar; y posterior, distal a las raices del tercer molar. Estos tabiques son
mas frecuentes entre el segundo premolar y el primer molar, especialmente se
encuentran en adultos jévenes.10 Sin embargo, Velasquez-Plata y colaboradores, 14
encontraron que de los 75 septos hallados en 312 senos maxilares, 18 (24,0%), se
localizaron en la regién anterior, 31 (41,0%) estaban en la regiéon media, y el resto 26
(35,0%), se observaron en la regidn posterior. La prevalencia del septo antral varia
entre 16 y 58%,12, 13 mientras que otros autores, como Krennmair y
colaboradores,15 reportan un rango de 14 a 31.7%, dependiendo de la edad del
paciente y de la pérdida dental. Dividen la parte caudal del seno en multiples
compartimientos llamados también recesos y pueden causar complicaciones durante
el procedimiento de elevacion del piso del seno maxilar, por lo cual han sido
considerados como una contraindicacion relativa para esta cirugia. El promedio de
altura de septo es de 7,9 mm, alcanza alturas hasta de 17 mm13 y con frecuencia se
extienden transversalmente.

La distancia entre el piso sinusal y las raices de los dientes maxilares en personas
adultas es de pocos milimetros, los apices radiculares del segundo molar se
encuentran muy préximos a éste,2 seguidos en orden de frecuencia por el primero y el
tercer molar, el segundo y el primer premolar y los caninos. Se encontr6 que la raiz
mesiobucal del segundo molar16 es la mas cercana al piso del seno maxilar
(promedio 1,97 mm).

Luego de la pérdida dental, la disponibilidad de volumen 6seo tanto en cantidad como
en calidad en el reborde residual de la region posterior del maxilar superior, es la clave
del éxito para la insercién de implantes de oseointegracion en esta region. Minimo se
requiere una altura de 5 mm y una amplitud de 6 en el reborde alveolar residual para
obtener la retencion primaria del implante3, 5 (véase figura 8).
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ANGIOLOGIA (21)

Aporte sanguineo y drenaje linfatico

El suministro sanguineo del seno maxilar es generalmente derivado de dos fuentes
vasculares: mucosa y ésea. Debido a que el origen embriolégico de la mucosa sinusal
proviene de la mucosa nasal, el suministro sanguineo de la mucosa del seno proviene
principaimente de los vasos sanguineos de la nariz. Comprende las arterias
esfenopalatinas externa e interna y las nasales anterior y posterior, estos vasos entran
a través del ostium, asi como también por la "pars membranacea". 2, 3, 14

La irrigacion ésea consiste en ramas que pasan a través de los tejidos del seno,
permitiendo que las paredes dseas de este, reciban doble suministro sanguineo, por
via del periostio, en los dos lados. Los vasos principales incluyen las arterias
infraorbitarias, las alveolares superiores: anterior, media y posterior, la facial y la
palatina. De acuerdo con Solar,15 usualmente se establecen varias anastomosis entre
la arteria alveolar posterosuperior y la arteria infraorbitaria, las cuales pueden ser
encontradas dentro y fuera de la pared 6sea antral lateral y también nutren la
membrana schneideriana y los tejidos vestibulares epiperiostales. Este rico flujo
sanguineo permite que dentro del seno maxilar sobrevivan los injertos éseos a pesar
del desgarro de su mucosa.

El drenaje vencso del seno maxilar se establece principalmente por medio de la vena
facial anterior y el plexo pterigoideo.1

El drenaje linfatico del seno se produce por el agujero infraorbitario y a través del
ostium a la fosa nasal y linfaticos submandibulares.1

NEUROLOGIA (21)

El suministro nervioso del seno maxilar es proporcionado por los nervios nasales
posterosuperiores medial y lateral, infraorbitario y los nervios alveolares superiores:
anterior, medio y posterior.1
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FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar esta cubierto por una mucosa respiratoria que es similar y se continta
con la mucosa nasal y los senos paranasales.3, 15 La mucosa es un mucoperiostio
que comprende tres capas: una cubierta epitelial, la lAmina propia y el periostio.

El espesor de estas tres capas es generalmente menor de 1 mm, las dos ultimas
estan intimamente adheridas y son dificiles de distinguir una de otra y pueden ser
consideras como una sola capa.(6)

La cubierta epitelial del seno maxilar es un epitelio ciliado columnar
pseudoestratificado1. Este es mas grueso que el encontrado en otros senos
paranasales, pero mas delgado que el de la nariz. Dentro de la mucosa del seno
maxilar hay numerosas células caliciformes, que son la mayor fuente de secrecién
mucosa del seno. La alta densidad de estas células se encuentra cerca del ostium,
aunque su nimero es menor que las del epitelio nasal; los cilios de la superficie
epitelial son numerosos, especialmente en la regién del ostium, donde se baten
constantemente a una tasa de 1.000 movimientos por minuto y tienen como funcién
transportar los fluidos y moco hacia este sitio.16 La lamina propia del seno maxilar es
una capa delgada de tejido conectivo que contiene fibras elasticas. Es mas delgada
que la mucosa nasal y contiene pocas glandulas mucosas, serosas y seromucosas
comparativamente con la mucosa nasal, 16 la secrecién serosa contiene
principalmente agua, pequefas cantidades de lipidos, proteinas y carbohidratos,
mientras que la secrecidn mucosa esta compuesta por glucoproteinas y
mucopolisacaridos. El periostio del seno maxilar se adhiere a la lJdAmina propia que lo
cubre, pero puede ser facilmente disecado del hueso subyacente.(6)

La mucosa del seno también conocida como membrana schneideriana, tiene una
capacidad de regeneracion rapida después de la remocién traumatica o quirdrgica. En
animales de experimentacion (conejos), tiene lugar en dos semanas y en humanos de
acuerdo con Chanavaz,1 si la mucosa ha sido perforada en un primer intento de
elevar el seno maxilar, el segundo procedimiento o reentrada no se debe llevar a cabo
antes de seis u ocho semanas.(7)

En el maxilar superior desdentado las fuerzas masticatorias son distribuidas a la base
de craneo por cuatro estructuras principales. Ellas son el pilar frontomaxilar (I) o
(frontonasal), el pilar zigomatico maxilar (11), el pilar pterigomaxilar (1) y el arco
palatino (IV).

La funcién exacta del seno maxilar no ha sido claramente entendida, sin embargo,
debido al origen embriolégico y a las caracteristicas fisioldgicas similares del seno
maxilar con la nariz y otros senos paranasales, es probable que tengan funciones
biolégicas iguales. Estas funciones pueden incluir humidificacién y calentamiento del
aire inspirado, ademas se le han atribuido funciones en la resonancia de la voz,
reduccién del peso craneal y como érgano olfatorio accesorio.(8)
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MICROBIOLOGIA DEL SENO MAXILAR (21)

La nariz y la orofaringe son naturalmente colonizados por bacterias aerébicas y
anaerdbicas facultativas. La flora normal predominante esta constituida por
estafilococos coagulasa negativos en la nariz y estreptococos del grupo Viridans,
anaerdbicos en la faringe, de los cuales son mas frecuentes: Streptococcus
Pneumonie y Staphylococcus aureus

Existe controversia sobre si los senos paranasales son normalmente estériles o tienen
una flora bacterial normal. El consenso actual es que los senos paranasales son
efectivamente estériles y que no son colonizados por la flora normal residente.20 Sin
embargo, en casos patolégicos como la sinusitis aguda, las bacterias mas
frecuentemente asociadas son: Streptococcus pneumonie y Hemophillus influenza en
los adultos, mientras que en nifios es comuin Moxarella catarralis y en la sinusitis
crénica predominan, estreptococos del grupo Viridans y Staphylococcus aureus.21, 22

CONCLUSIONES (21)

1. Para evitar complicaciones innecesarias durante la cirugia de elevacién del seno
maxilar, se requiere una identificacion apropiada y oportuna de las estructuras
anatoémicas involucradas en este procedimiento, antes de llevar a cabo la cirugia.
Especialmente, las variaciones que se observan en la relacién, reborde alveolar
residual con piso del seno maxilar y la presencia de septo sinusal. De otro lado, el
conocimiento de la irrigacion es fundamental para el disefio de los colgajos, nutricion
de los injertos o sustitutos 6seos y el proceso general de cicatrizacién en la
oseointegracion.

2. El mantenimiento de la continuidad de la mucosa sinusal es de vital importancia en
la funcién del seno maxilar, igualmente la prevencién de la obstruccién del ostium
durante la colocacion del material de injerto, que se utilizara con el fin de aumentar la
altura del reborde oseoalveolar.

3. Si bien es cierto que desde el punto de vista microbiolégico, el seno maxilar es
considerado "estéril", en algunas oportunidades puede ser colonizado por la flora
normal residente como los oportunistas nasofaringeos o contaminado durante el
procedimiento quirdrgico. Lo anterior debe estimular al clinico a emplear protocolos
estrictos para prevenir las infecciones, o a tratarlas, identificando los microorganismos
mas comuUnmente asociados a las infecciones agudas o cronicas en el seno maxilar.
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TECNICA DE ELEVACION DEL SENO MAXILAR (23)

ADEFINICION

Es aquella técnica quirdrgica por la que se eleva el suelo del seno maxilar con el fin de
poder conseguir una buena base ésea y poder colocar en ella implantes
osteointegrados.

TECNICA

Una buena historia clinica y una exploracién buco facial y radiolégica minuciosa son
indispensables antes de indicar esta técnica previa a la colocacién de los implantes.
En una fase inicial se labra el espacio levantando el suelo sinusal para después
colocar en él material autélogo o no. Esta técnica tiene buenos resultados utilizando
hueso autélogo del propio paciente extraido habitualmente de la cadera. En la
segunda fase se sitla la colocacion del o de los implantes, siguiendo la pauta habitual.

o COMPLICACIONES

Las complicaciones son infrecuentes y se dividen en inmediatas y mediatas
(secundarias o tardias).

Las complicaciones inmediatas pueden ser:

fracturas Oseas,

suelo nasal o sinusal o mandibular;
desgarros,

hemorragias,

heridas de partes blandas;

lesiones de los nervios;

enfisema submucoso,

fractura de instrumental,

rotura de obturaciones o prétesis vecinas, etc.

Las complicaciones mediatas pueden ser:
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« infecciosas (osteitis, abscesos, osteorradionecrosis, celulitis,
trismo, sinusitis, etc);

« hemorréagicas (de causa local o general);
mucositis y periimplantitis;
generales (bacteriemas, septicemias, glomeruloneffitis, crisis
hiperglucémica o hipertiroidea, descompensaciones cardiacas,
hepatitis, etc).

En ocasiones puede producirse la reabsorcion del hueso o material colocado.(23)

CONCLUSIONES

La hidrioxiapatita por presentar 2 formas de moléculas; porosa no reabsorbible y
porosa reabsorbible hace que este material sea biocompatible y tenga un crecimiento
optimo entre los poros.

El empleo de este material poroso es bastante aceptable para la utilizacion en la
técnica de elevacion del piso del seno maxilar, ya que permite que el tejido conectivo y
el hueso crezcan hacia adentro de la estructura porosa, consiguiendo una unién tisular
directa del material de relleno y el hueso neoformado con el hueso primitivo.

Conforme estas caracteristicas que proporciona la hidrioxiapatita porosa reabsorbible,
es el material de eleccion que se emplea en dicha técnica, comparada con otros
materiales de injerto como ; el injerto autélogo (mentén y cresta hiliaca) que implicaria
la morbilidad y recuperacion del paciente, aparte de la herida realizada en la zona
donde se colocara el injerto, asi, como el costo del quiréfano y hospital donde se
efectuara la cirugia.
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