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INTRODUCCION

La pérdida dental es muy comun ya sea por caries,enfermedad

periodontal, traumatismos, patologias entre otras.

La odontologia ha buscado reconstruir estructuras dentales y de soporte

ya que resulta un déficit estético y funcional.

En cuanto a estética la protesis fija es la eleccion terapéutica mas
utilizada para reemplazar un diente pero no es la mejor manera de
rehabilitarlo, ya que requiere que los dientes adyacentes sean tallados
para apoyar la protesis fija y la ausencia de raiz dentaria provoca una
reabsorcién osea por falta de un estimulo intradseo, modificandose asi la
proporcion medular del hueso frente a su componente cortical a favor de

este ultimo.

Este proceso de rabsorcion del reborde alveolar tras la pérdida dentaria
ocasiona una disminucién del volumen o6seo tanto vertical como
horizontal, colapso gingival y movimientos migratorios de los dientes
vecinos, siendo cuatro veces mayor la reabsorcion en la mandibula que
en el maxilar, y mas rapida entre los seis meses y dos afos post-

extraccion.

Los huesos se remodelan en funcion de las fuerzas que actuan sobre
ellos, a través de los procesos de reabsorcion y neoformacion. El hueso
maxilar requiere de estimulos para mantener su tamafo, forma y
densidad, y son justamente los dientes quienes ejercen estas fuerzas o

estimulos de traccion y compresion sobre el proceso alveolar.

Asi que la colocacion de implantes es la mejor opcion pero puede verse
limitada, en primer lugar, por el descenso del seno maxilar que resulta en

pérdida posterior del hueso alveolar, y en segundo lugar, por las



caracteristicas cuantitativas y cualitativas 6seas propias de esta zona.
Numerosos tratamientos han emergido en los ultimos cincuenta afos para
corregir parcialmente esta dificultad, hasta que en lo afnos ochenta surge
la elevacion de piso del seno maxilar y la expansion de cresta alveolar
como alternativas quirurgicas validas que se han ido afianzando en las

ultimas décadas como las mas predecibles.

La elevacion de seno maxilar es un procedimiento quirurgico que sirve
para incrementar la dimension vertical del hueso en porciones
posterolaterales del maxilar y la expansion de cresta alveolar es aquel
procedimiento quirdrgico que sirve para incrementar la dimension de
hueso en sentido vestibulo palatino debido a la introduccién de un
instrumental adecuado como son los expansores u osteodilatadores,

logrando asi una correcta insercion de implantes osteointegrados.



PROPOSITO

Realizar una revision bibliografica de la técnica de elevacion de seno
maxilar y la técnica de expansion de cresta alveolar (Split crest) con la
finalidad de conocer sus indicaciones y contraindicaciones asi como,
anatomia, fisiologia, fisiopatologia, clasificaciones, estudios
imagenologicos o auxiliares de diagnéstico, las diversas variantes de las
técnicas quirurgicas, biomateriales empleados, farmacologia y cuidados

postoperatorios, asi como la presentacion de un caso clinico.



OBJETIVO

Obtener mediante la técnica de elevacion de seno maxilar y la técnica de
expansion de cresta alveolar suficiente volumen éseo tanto vestibulo
palatino como en altura para una correcta colocacion de implantes

dentales.



ANTECEDENTES

Elevaciéon de piso del seno maxilar

El seno maxilar ha sido durante afios un area evitada por la mayor parte
de los procedimientos dentales. En el pasado, los Odontélogos generales
y los Cirujanos bucales y maxilofaciales evitaban entrar en esta zona
desde la cavidad oral, a menos que lo consideraran estrictamente

necesario.

Actualmente el injerto del piso sinusal, es una técnica rutinaria que
permite la fijacibn 6ésea de los implantes dentales. Las fracturas
conminutas que afectaban al maxilar, suelo de la orbita, pared lateral
nasal y alvéolo maxilar, actualmente son minimizadas mediante una
reduccion abierta. Gracias a los injertos 6seos primarios o secundarios,
estos huesos pueden ser reestructurados y reconstruidos en su

conformacién anatéomica original.

El pionero fue Philip Boyne que utilizé el injerto del seno maxilar para
aumentar el volumen &seo y posteriormente realizar una reduccion de la
cresta 6sea, a fin de obtener una éptima distancia entre las arcadas. Para
corregir la insuficiencia del espacio maxilo-mandibular hizo una apertura
de Caldwell-Luc en el antro, elevo la membrana sinusal y colocé en el
suelo del seno un injerto compuesto por hueso autégeno particulado

medular.

Esta técnica, conocida también como Sinus Lift, fue presentada por H.
Tatum en el afio 1977, en el Encuentro Anual del Grupo de Estudios de
Implantes de Birmingham, Alabama . Tatum describié un aumento vertical
del piso antral con acceso crestal. En 1980 P. Boyne y R. James, de la
Universidad de Loma Linda, California, publicaran una técnica quirurgica
con acceso por la pared lateral del seno, que permitira la colocacién de

implantes metalicos.
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Nuevamente Tatum, en 1986, publicara dos técnicas de aumento vertical
del piso antral: la técnica de acceso crestal y la de abordaje por la pared
lateral del seno con colocacion simultanea de implantes en forma de raiz
dental. Con el advenimiento de los implantes de titanio radiculares, ocurrid
que muchas zonas maxilares posteriores, que podrian ser receptoras de

implantes, eran

inadecuadas en altura y anchura 6sea, por lo que se requeria injertar
hueso dentro del seno maxilar. Se llevaron a cabo diferentes técnicas
para poder entrar en el seno, elevar la membrana sinusal y colocar

diversos tipos de injertos 6seos.

Desde el empleo inicial del sinus lift y de la colocacion de implantes, hacia
la mitad de los afios 70, ha habido algunas variantes en la técnica y
materiales de injertos utilizados; aunque la mayoria de los autores siguen
prefiriendo el abordaje de Caldwell-Luc a través de la pared lateral del
seno, se han propuesto otras técnicas menos invasivas, como la de los
osteotomos, para realizar una elevacion atraumatica del suelo del seno
combinada con injertos e implantes. Hay que sefialar que a finales de los
afios 70, se empezaron a realizar injertos de hueso autdégeno en el seno
maxilar, para poder colocar implantes de lamina en los pacientes que los
tenian muy neumatizados. El desafio actual consiste en lograr una éptima

calidad de injerto y acortar el periodo de formacioén ésea.
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Split crest

La expansion quirdrgica de la cresta alveolar es una técnica quirurgica
que tiene como objetivo la expansidon de la cresta edéntula en direccion

horizontal.

En el mundo de la implantologia oral, fue descrita inicialmente por Tatum
en el afo 1986 y posteriormente modificada por Bruschi y Scipioni en
1990, por Simion y colaboradores en 1992, por Scipioni y colaboradores
en 1994, por Engelke y colaboradores en 1997, y por Chiapasco y col en
el afo 2006.

Tras la extraccion de un diente, puede sobrevenir un colapso 6seo, lo que
tiende a provocar un espesor insuficiente a nivel de la tabla vestibular con
la consiguiente falta de inclusion 6sea total del implante de diametro
deseado, lo que con frecuencia induce al clinico a optar por una marcada

posicion palatina de la fijacion.
Esto puede producir:

¢ Problemas funcionales provocados por las alteraciones oclusales
con los dientes antagonistas, cuando la vestibulizacion del implante

no se puede corregir con un pilar angulado.

e Problemas estéticos provocados por la concavidad de la cresta
edéntula que se forma como consecuencia de la reabsorcion

centripeta que sufre la cortical vestibular.

¢ Problemas higiénicos provocados por la exagerada vestibulizacion
de la corona colocada con respecto al perfil crestal, intentando

enmascarar el defecto 6seo y gingival

Asi mismo, la ausencia de piezas dentarias provoca en el hueso maxilar y

mandibular una reabsorcién por falta de estimulos intraoseos, siendo el
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patron de reabsorcion maxilar distinto al mandibular. En el maxilar, el
patron de reabsorcion es basicamente transversal en la zona anterior
siendo la pérdida de un 40-60% a los tres afnos, llegando a presentar
grosores de tan solo 3 mm a los cinco afos de la pérdida dentaria. En la
zona posterior, la reabsorcion 6sea afecta sobre todo a la altura de hueso,
agravado por la neumatizacion del seno y por las presiones de la proétesis.
En la mandibula, la reabsorcion ésea irreversible puede llegar al 65% del

total, siendo mas acusada y mas rapida durante el primer afio.

La expansion horizontal de la cresta alveolar pretende corregir, en primer
lugar, la concavidad bucal que en ocasiones aparece tras la extraccion
dentaria, recuperando los requisitos de anchura minima exigida para la
colocacién de implantes. En segundo lugar, pretende lateralizar el eje
implantario, pero sin aumentar los grados de inclinacién del mismo. En
tercer lugar, la expansion tiene como misién crear el espacio para el
implante y conseguir un perfil de emergencia estéticamente ideal que
ayude y favorezca la higiene domiciliaria de la fijacion derivada de la
optima posicién y axialidad de la corona. Por ultimo, la expansién de la
cresta alveolar pretende una estabilidad a largo plazo del hueso peri
implantario, o que en localizaciones estéticas permite la estabilidad a

largo plazo de los tejidos blandos.

Para solucionar la problematica del hueso estrecho, existen otras técnicas
alternativas a la corticotomia. En primer lugar, el uso de osteotomos,
ideados en un inicio para la correccion de pequefios defectos de altura,
pueden utilizarse para ensanchamientos leves, es decir, no mayores de 1-
2 mm. De igual forma le sucede a los osteodilatadores. En segundo lugar,
tanto la regeneracion tisular como el injerto de hueso en bloque, pueden
también solucionar la problematica de la ausencia de anchura, con
ganancias superiores a los 7 mm. En estos casos se requieren segundas
cirugias, asi como del uso de membranas barrera, lo que aumenta

considerablemente el riesgo de infeccion post operatoria. Frente a esto, la
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técnica de corticotomia evita el trauma de la realizacion de injertos y su
implicacidn de zonas donantes, asi como la exposicion de membranas,
aunque representa una técnica que requiere experiencia quirurgica
suficiente por parte del profesional. De cualquier forma, cabe resaltar que
tanto la corticotomia, el injerto en bloque y la regeneracién propiamente

vestibular, pueden combinarse entre si.
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1.- ORIGEN Y ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar se empieza a desarrollar a las diez semanas de vida
intrauterina como una evaginacion de las fosas nasales que invade sus
paredes laterales y se adentra en ellas. El seno maxilar desciende
durante la duodécima semana, hacia adelante y atras.(Fig.1 y 2)" En el
momento del nacimiento, es una fosa ligeramente individualizada de unos
6-8 ml, no detectable radiograficamente hasta el cuarto o quinto mes de
vida posnatal. El desarrollo del seno maxilar esta intimamente relacionado
con el desarrollo dental, ya que dentro de este se forman los dientes
molares temporales y posteriormente los dientes premolares y molares
permanentes. A los seis afios, practicamente alcanza el hueso malar
lateralmente e inicia su expansion vertical con la erupcion del primer
molar, que libera el espacio hasta entonces ocupado por su germen.
Aunque se reconoce que las referencias anatomicas mas especificas del
seno maxilar como se conocen hoy se realizaron en el libro de Jacob
Parsons publicado en 1920, el primer estudio que describi
histolégicamente las caracteristicas morfolégicas del seno maxilar lo
realizé Arthur Underwood, en 1912. Plantea que el seno maxilar se divide
en tres compartimentos: a) compartimento anterior, ocupado por el
germen del premolar, no profundo en su interior y separado del
compartimento medio por un septo; b) compartimento medio, ubicado mas

posterior y profundo con relacién al anterior, ocupado por el primer molar,

Fig.1 .- 12°Semana VIU."
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y c) porcidn posterior, una cripta 6sea que contiene las porciones
calcificadas del segundo premolar y la cripta del tercer molar, que
permanece en la parte mas alta con relacion al germen del segundo
molar. Cuando el primer premolar ha erupcionado completamente, su raiz
se encuentra, por lo general, por debajo o ligeramente frente a la porcidon
anterior del piso capsular. A los doce afos, la expansion vertical del seno
maxilar se extiende al lugar del germen del segundo molar, que erupciona
a esa edad, y lo mismo ocurre en la region de los premolares, en cuanto
remplazan los molares primarios.

La neumatizacién se produce con una velocidad de 2mm por afio.™"

Fig.2.-20- 3er mes VIU.”

1.1 DESARROLLO POSTNATAL

El crecimiento de este seno esta subordinado al desarrollo del hueso
maxilar y de los dientes. En el momento del nacimiento tiene una forma
que puede ser redondeada, ovalada o alargada, que se mantiene hasta
después de la salida de los dientes primarios, a partir de este momento
toma su forma piramidal definitiva, pudiendo considerarse su desarrollo
como definitivo entre los 15 - 17 afios. (Fig. 3)" El desarrollo suele ser
asimétrico, siendo frecuentemente mas avanzado el del lado derecho. El
crecimiento de este seno no es uniforme, asi tiene una fase de fuerte

crecimiento en los seis primeros meses de la vida pos fetal, luego hay una
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detencion hasta finales del 2do afo y medio que es el periodo que dura la
denticion temporal. Desde el nacimiento hasta entonces se ha producido
una considerable progresion en su neumatizacion, alcanza lateralmente el
Nervio Infraorbitario e inferiormente la insercion del cornete inferior,

destacando su crecimiento antero posterior."?

Fig.3. Crecimiento de los senos paranasales y su relacién con la edad.”

El segundo periodo de desarrollo inicia desde principios del 3ro afio hasta
el 70 6 100 ano, tras la erupcion de la segunda denticion se modifica
notablemente su estructura. A los 12 afos su cara inferior alcanza el nivel
del suelo de la nariz, lateralmente se ha expandido hacia los molares y el
receso cigomatico y medialmente hacia el conducto lacrimonasal. A partir
de entonces crece para alcanzar su forma definitiva.(Fig.4.)" El meato
medio después del nacimiento aumenta poco de longitud, su orificio crece
2 -3 mm en el 20 mes y un poco mas en el 90 mes, pero no crece mas
hasta el 100 afio y no se desarrolla completamente hasta después de la
pubertad."?
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Fig. 4. Neumatizacion del seno y la erupcion dental’

Se considera como una piramide cuadrangular con base interna y vértice

dirigido hacia fuera. (Fig.5.)’

N

;—-—-

Fig.5.- Su forma es piramidal cuadrangular con base interna y vértice dirigido hacia fuera’
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El ostium de drenaje del seno maxilar se encuentra en la parte superior de
la pared medial y se abre a la nariz a través del infundibulo a nivel del

meato medio. (Fig.6.)’

1.2.- EN LA PARED MEDIAL O BASE también se puede encontrar un

pequefio orificio de drenaje llamado ostium accesorio (orificio de Giraldes)

Fig. 6.- Seno maxilar y su relacion anatémica.”

1.3.- LA PARED LATERAL O VERTICE corresponde a la union con el

hueso malar. (Fig.7.)"

1.4.- LA PARED SUPERIOR

Forma el piso de la 6rbita y se relaciona con el saco lagrimal.

1.5.- LA PARED ANTERIOR

Es la parte facial y contiene al nervio Infraorbitario.
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Fig. 7.- Seno Maxilar y su relacidn anatémica en proyeccion de Waters™

1.6.- LA PARED POSTERIOR
Se relaciona con la fosa pterigopalatina. Contiene (arteria maxilar interna,
ganglio pterigopalatino, ramas del nervio trigémino (V) y sistema

autonémo).

1.7.- LA PARED INFERIOR EL PISO DEL SENO MAXILAR
Se relaciona con los alvéolos dentarios del segundo premolar y primer
molar.

Se encuentra recubierto por mucosa pituitaria.’ >3

1.8.- INERVACION DEL SENO MAXILAR

La inervacion sensorial general se da desde ramas del nervio maxilar,
simpatico desde el ganglio cervical superior, y parasimpatica desde el
ganglio esfenopalatino. Estas fibras estan distribuidas a través de las
ramas del nervio maxilar, como la infraorbitaria y la dental media superior,
y a través de las ramas nasales y palatinas mayores del ganglio
pterigopalatino. El aporte simpatico esta a cargo del hipotalamo, que
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controla el aporte nervioso simpatico al seno maxilar, mediante sinapsis
en la columna intermedio-lateral de la médula espinal toracica superior y
el ganglio cervical superior. El aporte parasimpatico también esta a cargo
del hipotalamo, que regula la entrada parasimpatica del seno maxilar a
través de sinapsis en el nucleo salivar superior y el ganglio

pterigopalatino®. (Fig.8.)*

Nervios alveolares v 3\
superiores medios y pe
posteriores s

Fig.8.- Inervacion del seno maxilar.*

1.9.- IRRIGACION DEL SENO MAXILAR

Las ramas palatina mayor, esfenopalatina, y dental superior anterior,
media y superior, de la arteria maxilar contribuyen al aporte sanguineo de
la mucosa antral. El aporte basal procede de la arteria maxilar interna a
través de la arteria alveolar (o alveolodentaria) superior posterior y de la
infraorbitaria, ademas de pequefas contribuciones de las arterias
palatinas y esfenopalatina. El drenaje venoso esta a cargo del plexo
venoso pterigoideo en su zona posterior, con algunas de las venas
faciales en la parte anterior. Los patrones del drenaje linfatico se

anastomosan entre si al convergir hacia el ostium y pasar a través de las
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fontanelas para unirse a los vasos linfaticos de la membrana mucosa de
la pared lateral del meato medio. Aunque la vascularizacién de la mucosa
sinusal es de tipo anastomodtico, resulta importante conocer la
anastomosis entre la arteria infraorbitaria y la arteria alveolar posterior
superior. Al proponer un criterio radiografico para ello, hay discrepancia
en la literatura por su controversial efectividad. Elian y colaboradores
encontraron dicha anastomosis en el 53% de los casos. Por el contrario,
Rosano y colaboradores la encontraron en todos los casos. Un afo
después, los mismos autores detectaron en otro estudio la presencia de
un canal 6seo bien definido en el 47% de los casos. Temmerman y
colaboradores encontraron el canal intradseo en la pared lateral del seno
maxilar en el 49,5% de los casos con un diametro promedio de 1,4 mm
(valor minimo de 0,6 mm y maximo de 3,8 mm), y una longitud de 6,71
mm (entre 2,6 y 22,3 mm)®. (Fig.9.)*
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Fig.9.- Irrigacién del Seno Maxilar.*

1.10.- DIMENSIONES DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar es el mayor de los senos paranasales. Su tamafio o
neumatizacion aumenta con la edad y especialmente con la pérdida de
dientes. En la adolescencia, con el descenso y erupcién del tercer molar,
el seno maxilar adquiere la morfologia propia del adulto. Su crecimiento o

neumatizacion, no obstante, no acaba ahi, sino que prosigue lentamente
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durante toda la vida. Esta aparece al final del crecimiento, hasta
completar dimensiones de aproximadamente 12-15 cm3 en la
adolescencia. Gosau y colaboradores mostraron que el volumen del seno
maxilar en adultos promedia entre 5 y 22 mL (media: 12,5 mL). Por su
parte, Ulm y colaboradores encontraron que la altura del reborde varia
entre 13,8 y 0,8 mm; estos investigadores mostraron que Ila
neumatizacion del seno maxilar aumenta con el edentulismo. Lawson y
colaboradores encontraron, en un estudio radiografico retrospectivo a diez
afos, variaciones en el volumen y la configuracién capsular de senos
maxilares neumatizados en la zona posterior y el cigoma, ademas de

neumatizacion alveolar que no sobrepasa mas alla del primer premolar.

1.11.- LIMITES ANATOMICOS DEL SENO MAXILAR

También llamado cueva o antro de Highmore, fue descrito en 1691 por
Nathaniel Highmore, aunque se han descubierto referencias mas antiguas
en textos de Hipdcrates (siglo V a. C.), Ingrassius (1891), Julius Casserius
y Berenger de Carpi (siglo XVI). El seno maxilar es una cavidad piramidal,
con su base hacia la pared nasal lateral y un apice extendido dentro del
proceso zigomatico del maxilar. Se puede distinguir del seno maxilar una
base interna (nasal), un vértice cigomatico o malar (orientado hacia el
cuerpo del hueso malar) y tres paredes, una pared superior u orbitaria
constituida por una lamina 6sea compacta que la separa de la cavidad
orbitaria, una pared posterior, pterigomaxilar o tuberositaria, constituida
por la parte posterior del maxilar posterior y, a su vez, esta separada por
las fosas craneales infratemporal y pterigopalatina, y una pared antero
inferior o yugal, algo angulada, que se relaciona con la regiéon geniana en

su parte externa. (Fig.10,11,12)"%*°
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Fig.10.- Limites anatomicos*

Fig.11.- Limites anatomicos* Fig.12.- Limites anatomicos*

1.11.1 Membrana de Schneider

El seno maxilar esta limitado internamente por una delgada mucosa de
epitelio respiratorio ciliado, que presenta continuidad con el epitelio nasal;
mas gruesa que la membrana de otros senos paranasales, pero mas
delgada y menos vascular que la mucosa nasal. En su estado
embrioldgico el epitelio deriva de la terminacion del craneo y del meato
medio de la cavidad nasal, descendiendo hacia abajo, adelante y atras

desde la duodécima semana. (Fig.13.)%’
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Fig.13.- Membrana de Schneider®

1.11.2 Ostium nasal

La anatomia del ostium (orificio) maxilar fue y permanece como una gran
area de estudio y su funcioén relacionada con la limpieza mucociliar fue
extensamente investigada en los estudios iniciales de Hilding (1932) y
Proetz (1941). El ostium esta situado hacia el lado craneal y conecta el
seno maxilar al meato medio de la cavidad nasal. Por otro lado, la pared
de la capsula es de aproximadamente un centimetro por debajo de la
pared nasal en adultos dentados. En su porcidn mas anterior, el seno
maxilar se extiende generalmente hasta la region comprendida entre el

canino y el primer premolar.(Fig.14.)*
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Fig.14.- Ostium maxilar*

1.11.3 Tabique capsular

El seno maxilar suele estar parcialmente compartimentado por la
existencia de tabiques incompletos de orientacidn aproximadamente
frontal, que se denominan tabiques. Ocasionalmente (menos del 5% de
las veces), llegan a dividir el seno en dos e incluso cinco cavidades
distintas. En un primer estudio en 1910, Underwood planteé que su
formacion es exclusivamente dental y conforme al crecimiento, gracias a
la presencia de divisiones que persisten en la posicion dental, mientras el
resto de las estructuras del seno maxilar van descendiendo entre las
raices durante la erupcion. Asimismo, Ulm y colaboradores encontraron
una prevalencia similar a la reportada por Underwood y colaboradores, y
plantearon que su presencia puede ser una complicacion a la hora de
realizar implantes. Krennmair y colaboradores reportaron una variacion de
los hallazgos de Underwood y dividieron los tabiques en primarios (los
encontrados por Underwood) y secundarios, producto de la neumatizacién

del seno maxilar la cual esta relacionada con la pérdida dental.
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La literatura incluye estudios quirurgicos o radiograficos donde se reporta

una prevalencia de tabiques en el seno maxilar entre el 13 y el 66,7%."°

2.- FISIOLOG.A DEL SENO MAXILAR

Las funciones fisiolégicas esenciales del seno maxilar estan encaminadas
en lograr intercambios gaseosos y de secreciones entre las fosas nasales

y la cavidad sinusal.
Esto se logra mediante dos mecanismos:

a) Ventilacion. Es el intercambio de gases entre las dos cavidades, pero
ademas es el intercambio entre el aire sinusal y la corriente circulatoria a
través de la mucosa sinusal.

El intercambio gaseoso puede ser modificado por algunos factores tales
como: el volumen del seno, las dimensiones y el trayecto del ostium, el
débito nasal o las variaciones de 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 las concentraciones moleculares gaseosas entre

aire nasal y aire sinusal.

b) Drenaje. A pesar de que las variaciones de presion durante el ciclo
respiratorio y la gravedad son factores que influyen sobre el drenaje de
manera parcial, unicamente la funcién mucociliar es capaz de mantener
constante este drenaje y la defensa de la mucosa sinusal frente a ciertas
agresiones.

La funciéon mucociliar o funcion de drenaje consiste en el desplazamiento
permanente de una fina capa de mucus, mediante la accién de células
ciliadas de la mucosa antral. (Fig.15)*

Estos cilios constituidos en una capa de 5 mm. de espesor realizan un

movimiento peridédico de incurbacion que impulsa la capa de mucus,
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seguido de una fase pasiva en que retornan lenta y progresivamente a su
posicion.

El mucus esta segregado por células calciformes de presencia muy
numerosa Yy distribucion uniforme en la mucosa sinusal.

Existen diferentes factores capaces de modificar la actividad mucociliar:

e Temperatura: Su elevacion acelera el ritmo de barrido ciliar cuya
frecuencia y funcién son O6ptimas a la temperatura normal del
cuerpo.

e Hygrometria: ElI 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 concentraciéon de O2 en el aire y la

presion de CO2, asi como la actuacion de sustancias mucoliticas.>®
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Fig.15.- Funciones.”
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2.1.- 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:

e Ostium permeable: Las presiones nasales y sinusales sufren
variaciones idénticas durante el ciclo respiratorio.

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

e Ostium de accion valvular: Obstruido durante la respiracién normal,
se abre cuando la presidn se hace fuertemente positiva o negativa.

e Ostium obstruido: La presion endosinusal no varia frente a las

variaciones nasales.

-Permeabilidad del ostium.
- Funcioén Ciliar.
-Calidad del moco nasosinusal.

2.2.- FUNCION EXTRINSECA

Fonética
e Resonancia de voz

e Protege conduccién de aire

Respiratoria
¢ Provee humidificacion
e Buffer en cambios de presion

e Calentar el aire

Defensa

e Cuerpos extrafios
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e movimiento de los cilios

Olfatoria
e Mucosa Olfatoria

e Reservorio de estimulos aire

Estética

e Reduce peso craneo y crecimiento

Mecanica

e Protege trauma

2.3.- FUNCION INTRINSECA

e Existencia de un drenaje.
e Funcion ventiladora.
e Existencia de intercambios gaseosos sinusales.

Existencia de variaciones de presion.>®

2.4.- FISIOPATOLOGIA

+ Lainflamacién es la respuesta vascular y celular a una lesién.

» Se caracteriza por una vasodilatacién de la mucosa que produce
edema e infiltracion de polimorfonucleares Las células caliciformes
y las glandulas de la mucosa responden segregando mayor
cantidad de moco.

+ Las células epiteliales ciliadas son dafiadas o destruidas por los
micro organismos. Finalmente se produce la curacion con la
reparacion y regeneracion que restablece la estructura normal.

Este cuadro dura mas de 3 dias y menos de 3 meses.
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+ Comprenden la resistencia del huésped.
« La virulencia bacteriana.

* El numero de gérmenes patdogenos a los que esta expuesto el

huésped

La resistencia del huésped

* El mecanismo mucoso.(to por: agua 96%, sales Inorganicas 1-2% vy
mucina 2,5-3%.).

* El mecanismo ciliar.(epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado
con células caliciformes.). (Fig.16.)*

* Factores locales: orificios anatdmicos inadecuados y la accién ciliar
deficiente, desviacion septal.

* Factores sistémicos: desnutricién, infeccion respiratorias F.

Fig.16.- Epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado.*

2.4.1 Bacteriologia
Inicialmente se creia que los senos paranasales eran cavidades estériles,

pero diversos estudios han demostrado que existe una flora bacteriana

compuesta principalmente por:
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+ Estreptococos aerobios y bacilos Gram negativo anaerobios del

género bacteroides y fusobacterium

Microorganismos

* Gram positivo:
» Staphilococcus aureus.
» Staphilococcus epidermidis.
+ Gram negativo:
+ Haemophilus influenzae.
» Escherichia coli.
* Moraxella catarrhalis.
+ Klebsiella spp.
« Bacteroides spp.

* Pseudomona spp.

2.4.2 Virus

e Rinovirus.

e Virus influenzae y parainfluenzae.
2.4.3 Hongos
* Mucormicosis (Phycomyceto mucor y Rhizopus).

» Aspergilosis (Aspergillus fumigatus).

* Candidiasis.
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3.- ELEVACION DE SENO MAXILAR

Las diferencias anatdmicas con cantidad de hueso residual entre el piso
del seno maxilar y el reborde alveolar permiten establecer diferentes
clasificaciones para poder determinar cual sera la técnica indicada para la

elevacion de seno maxilar y el tratamiento consecuente. ™
3.1.- CLASIFICACION DE CARL MISCH

En el afo de 1984, Misch propuso una clasificacion en relacion con las
opciones terapéuticas del seno maxilar y la anchura del reborde residual.

En cuanto a la dimension bucolingual:

- Tipo A: Mayor de 5 mm.
- Tipo B: Mayor de 5 mm.

Primera opcion subantral SA-1 6 SB-1, colocacién de implantes
convencionales. Cuando presenta una altura ésea mayor a 12mm, para la

colocacion de implantes endodseos co el protocolo habitual. (Fig.17.)"°
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Fig.17.- ,SA-1 6 SB-1"°
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Segunda opcion subantral SA-2 6 SB-2, elevacion subantral. El hueso
disponible es de 8mm del piso del seno maxilar al borde la cresta

alveolar.(Fig.18.)™

Fig. 18.- SA-2 6 SB-2"°

Tercera opcidn subantral SA-3 6 SB-3, elevacion de la membrana sinusal
con aumento subantral y colocacion simultanea de implantes endodseos.
Esta indicada cuando existe de 5 mm a 8 mm de hueso vertical del piso

del seno maxilar a la cresta alveolar.(Fig.19.)"

/ J
A
% 58 mm
| 2,55mm>"
5 mm

Fig.19.- SA-3 6 SB-3"°
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Cuarta opcion subantral SA-4 6 SB-4, elevacion sinusal y aumento
subantral. Esta indicado cuando se presenta menos de 5 mm de hueso
entre el suelo del seno maxilar y la cresta 6sea alveolar. La colocacion de
implantes de realiza en un segundo acto quirurgico después de 6 a 9

meses donde se presenta la regeneracion dsea. (Fig.20.)10

Fig.20.- SA-4 6 SB-4"°

3.2.- CLASIFICACION DE SALAGARAY Y LUENGO

Grado 1: La altura del segmento maxilar subantral es igual o superior a
10mm.

(Implates roscados o impactados, no penetracion en el seno maxilar y
nuamero de implantes proporcional a los requerimientos funcionales.)
(Fig.21.)!
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Fig:21.-Grado 1.'

Grado 2: La altura del segmento maxilar es menos de 10 mm. y mayor de

8 mm.

(Implantes cilindricos impactados y penetracion controlada en el seno

controlada rechazando la mucosa.) (Fig.22.)"

18

GRADO 2

Fig.22.- Grado 2.

Grado 3: La altura del segmento maxilar subantral se encuentra entre 4
mm. y 8 mm.

(Elevacion de suelo sinusal, injerto subantral, insercién simultanea de
implantes e implantes roscados con recubrimientos de plasma de
hidroxiapatita.)(Fig.23.)"
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GRADO )

Fig.23.-Grado 3.

Grado 4: La altura del segmento maxilar subantral es inferior a 4 mm.

( Elevacion del suelo sinusal, injerto subantral, insercion diferida de
implantes e implantes roscados con recubrimiento de plasma de
hidroxiapatita.)(Fig.24)’

Fig.24.- Grado4.'

3.3.- CLASIFICACION DE CAYWOOD Y HOWELL

Esta clasificacion establece la forma de la cresta alveolar de acuerdo al
tamano vertical y transversal, provocada por la pérdida de o6rganos
dentales.(Fig.25.)*

Clase I. Sector maxilar superior dentado.
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Clase Il. Post extraccion inmediata, formacion de coagulo o tejido de
cicatrizacion.

Clase lll. Tiempo transcurrido a la extraccidn se presenta una cresta
alveolar redondeada con suficiente anchura y altura 6sea para la

colocaciéon de implantes.

Clase IV. Cresta alveolar en filo de cuchillo, con altura ésea adecuada y

anchura insuficiente, imposibilitando la colocacién de implantes.

Clase V. Cresta alveolar aplanada con altura y anchura 6sea insuficiente.

Clase VI. Cresta alveolar deprimida por reabsorcion 6sea.*

A A

/

Clase | Clase Il
Clase lll Clase IV
Clase VV Clasa VI

Fig.25.- Clasificacion de caywood y howell*
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4.- INDICACIONES

Las indicaciones principales para la elevacion del seno maxilar son.

e La altura 6sea residual que no permita la colocacion de implantes.

e Altura 6sea reducida debido a la resorcidon del hueso alveolar.

e Neumatizacion del seno maxilar.
e En todos los casos que presentan una situacion antral S-3 y S-4 de

la clasificacion de Misch.

e Kenty Block en 1989, lo indicaban en casos con menos de 6 mm.
de altura ésea residual.
Raghoebar en 1933, indicaba en casos de menor a 8 mm. de altura

osea.>™

5.- CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para realizar la elevacion del seno maxilar se

clasifican en:

5.1.- GENERALES

e Patologia cardiovascular.
e Enfermedes pulmonares.
e Alteraciones endocrinas.
e Enfermedades renales.

e Condiciones psicolégicas.

Estado inmunolégico comprometido.'"*
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5.2.- LOCALES

5.3.- ABSOLUTAS

¢ Dificultad de drenaje y ventilacién en seno maxilar.
e Sinusitis aguda.

e Sinusitis cronica.

¢ Infeccion de seno maxilar.

e Patologias.

e Tabaquismo.

e Abuso de drogas.

e Quimioterapia.

e Trastornos de sistema inmunoldgico.

¢ Infecciones odontdgenicas.

e Tratamiento cronico con bifosfonatos intravenosos.

Lesiones inflamatorias.'"?

5.4.- RELATIVAS

e Diabetes no controlada.

e Alteraciones metabdlicas.
11,12

Bifosfonatos orales.

6.- PROTOCOLO PREQUIRURGICO

Como todo procedimiento quirdrgico es indispensable cumplir con un
protocolo establecido para conocer las condiciones generales del paciente
asi como las del seno maxilar; Lo que nos permitira llegar a un
diagnostico adecuado para brindar un tratamiento benéfico y necesario al

paciente.?”?8
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6.1.- VALORACION CLINICA

Se basara en una historia clinica completa y en la exploracion; Donde el
cirujano podra establecer con esto parte del diagnostico, para evitar

cualquier complicacion 6 saber controlarla.

La historia clinica tendra como fin la recoleccion de informacién como lo
son datos personales, antescedentes patoldégicos y no patoldgicos,
habitos, medicaciones previas y la valoracion del estado general de salud

del paciente, en particular las vias respiratorias.

Posteriormente se realizara la exploracion intraoral y extraoral consistira
en la inspeccion de los senos maxilares donde la endoscopia nasal puede

ser de gran utilidad, junto con la palpacién y la inspeccién.* "%

Como todo protocolo para la cirugia se requerira de estudios de
laboratorio que nos permitan completementar el diagndstico y el plan de

tratamiento.'”

6.2 VALORACION IMAGENOLOGICA

La valoracién imagenologica es de gran ayuda para complementar el
diagndstico adecuado y establecer un buen tratamiento.

Las radiografias nos detenerminaran una imagen bidimensional y la
tomografia computarizada una imagen tridimensional lo que nos dara con
mayor exactud las proporciones de la zona a estudiar. En el examen

radriografico se pueden utilizar varias técnicas.*'*"*

6.2.1 Radiografias dentoalveolares

Son de gran utilidad para la localizacion de los apices radiculares con los

que se encuentra relacionado el seno maxilar y para poder obtener una
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medicion aproximada de hueso vertical existente del piso del seno maxilar

a la cresta 6sea alveolar'®' (Fig.26)"

Fig.26. Radriografias dentoalveolares™

6.2.2 Ortopantomografia

Permite visualizar el contorno de los senos maxilares, la existencia de

patologias, presencia de cuerpos extrafnos, existencia de septos, el grado

de neumatizacion'®.(Fig.27.)"™
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Fig.27.- Ortopantomografia.®
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6.2.3 Proyeccion de Waters

Proporciona una vista de los senos maxilares mejor que otras técnicas
radiograficas, sin embargo no permite visualizar la parte anterior y

posterior por su superposicion'.(Fig.28.)"*

Fig.28.-Proyeccion de Waters™

6.2.4 Proyeccion de Hirtz

Permite visualizar la pared posterior del seno maxilar proyectada como
una S “cursiva”.(Fig.29.)"

Fig.29.- Proyeccion de Hirtz."

43



6.2.5 Resonancia magnética

Se obtienen imagenes anatdmicas en cualquier plano del espacio,

contraste de tejidos especialmente los blandos. Esta técnica es solo si se
)13

requiere®.(Fig.30.

Fig.30.- Resonancia magnética™

6.2.6 Tomografia computarizada (TC)

Nos permite una valoracion tridimensional proporcionando el estado de la
mucosa sinusal, la forma, ubicacién y expansion del seno maxilar,

principalmente en pacientes con sospecha de alguna patologia.(Fig.31.)"

Fig.31.-Tomografia computarizada'
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6.2.6.1SimPlant

Es considerada de gran utilidad para planificar correctamente los casos
de injerto de seno maxilar, permite realizar simulaciones del tratamiento,

posibles complicaciones de la técnica'.(Fig.32.)"*

Fig.32.- SimPlant"

7.- PREMEDICACION

La medicacién previa a la elevacion de seno maxilar tiene como finalidad
evitar infecciones postoperatorias, disminuyendo la incidencia de estas a
un 5%, las infecciones pueden ser provocadas por diferentes factores

etiolégicos'*1%3" (Fig.33.)™
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Fig.33.-Antibiotico sistémico.™
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La literatura marca una premedicacion antes de la cirugia de elevaciéon de
seno maxilar que se iniciara con el siguiente manejo farmacolégico

preoperatorio:

¢ Antibidtico sistémico y topico.
e Antihistaminico.

e Glucocorticoides.

e Analgésicos.

¢ Inhalaciones de vapor de agua.

El antibiético de eleccidon debe ser bactericida y de amplio espectro
debido a que existen diversos microrganismos, por ejemplo:
esreptococos, cocos anaerobios grampositivos, bacilos anerobios

gramnegativos, estafilococos, hemoliticos y no hemoliticos entre otros.

El antibiotico de primera eleccion para la elevacidn de seno maxilar es la
amoxicilina 1g, en caso de alergia a penicilinas la opcidén es eritromicina
500mg o clindamicina de 300mg, minimo debe administrarse una hra
antes de la cirugia. Es importante administrar enjuague con antisépticos
orales, clorhexidina al 0,2%, un minuto antes de la cirugia, parecen
disminuir la carga de microbiéta oral. Durante el postoperatorio también

podrian ser convenientes. 103"

Los antihistaminicos permiten la permeabilidad del ostium y facilitar el
drenaje sinusal, como opcion tenemos triamcinolona 2 gotas en cada fosa
nasal cada 8 hrs o0 mezclas con mometasona, fluocinolona, budesonida. Y

bromhexina solucion en inhalaciones de vapor de agua una vez al dia.
Los glucocorticoides reducen las manifestaciones clinicas de la cirugia,

por lo consiguiente se puede incluir dosis decreciente de dexametasona

4mg preoperatorio como impregnacién antiinflamatoria.
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En cuanto al analgésico se tendra preferencia por cualquiera que
contenga codeina, ya que es un potente antitusivo y accion analgésica

central.

Si dias antes se presenta en el paciente proceso de enfermedad
respiratoria o proceso gripal debe posponerse la cirugia e iniciarse

tratamiento con antibidtico, corticoides v fluidificantes de moco."#1%3"-

8.- ANESTESIA

Diversos autores creen conveniente realizar la elevacion de seno maxilar
bajo anestesia general y a nivel hospitalario cuando se realice
bilateralmente la elevacién de seno maxilar, cuando exista una presunta
complicacion, una patologia asociada o la caracteristica del paciente que
lo determinenen. (Fig.34)

Sin embargo, puede realiazarse bajo anestesia local infiltrativa con

diferentes técnicas, las cuales son:

¢ Bloqueo infraorbitario.
¢ Bloqueo de nervios dentarios posterior, medio y anterior.

¢ Bloqueo de nervio dentario palatino mayor.

1,4,10,12.

Infiltracion de campo.

Fig.34.- Técnica de Anestesia ™
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9.- TECNICA QUIRURGICA DE ELEVACION DE SENO
MAXILAR

9.1 TECNICA ABIERTA

También llamada técnica directa o sinus lift, fue introducida por Tatum en
1986 para la elevacion del seno maxilar y colocaciéon de injertos, lo cual

permite la colocacion simulatanea o diferida de los implantes.

Se realizara una incisidon a bisel interno ligeramente desplazada hacia
palatino a nivel de la cresta alveolar, desde la tuberosidad hasta la cara
distal del 6rgano dentario mas anterior, siendo el canino la maxima

amplitud.

Se realizara la diseccion del colgajo mucoperiostico con especial cuidado
para evotar su desgarre y asi evitar una complicacién. Se recomienda fijar
el colgajo en la mucosa yugal para un comodo acceso a la pared lateral

del seno maxilar.

Posteriormente la osteotomia de la pared lateral del seno maxilar se
recomienda realizarla con una fresa de bola del numero 4 teniendo en
cuenta en inferior un limite de 3 mm. del piso del seno, mientras que en el
superior seria el agujero infraorbitario. Se da una forma a la antrostomia

de d6valo con precaucion de érforar la membrana de Schneider.

El desprendimiento de la membrana se debe realizar en las zonas
anteroposteriores de la antrostomia ya realizada hasta que quede
totalmente desprendida parte de la pared lateral y colocarla en el techo
del espacio creado por dentro del seno maxilar. Algunos autores
recomiendan la colocacion de membranas de colageno o reabsorbibles

para evitar el paso de material de injerto al interior del seno maxilar.
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Una vez colocado el material ideal en toda la cavidad del seno maxilar

creada, se puede o no colocar una membrana de colageno para finalizar
) 16

con la sutura en la zona quirtrgica'".(Fig.35.

Fig.35.- Técnica abierta."®

9.2 TECNICA CERRADA

Considerada una técnica atraumatica o indirecta, descrita por Summers
en 1994 y modificada por Lazzara en 1996; consiste en la elevacion del
seno maxilar desde el reborde de la cresta 0sea sin la necesidad de

realizar un acceso lateral con la ayuda de osteotomos'".(Fig.36.) '*

a

Fig.36.-Técnica cerrada.’®
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Se realizara una incision en la cresta y su amplitud dependera del numero
de implantes a colocar y la cantidad de hueso necesaria, Se procede a la

diseccion del colgajo evitando desgarro de este.

La preparacion del lecho éseo se iniciara con un fresado usando una guia
quirurgica hasta llegar a 0.5 a 1 mm. del piso del seno maxilar teniendo un
control radiografico. El uso de osteotomos consigue elevar el piso del
seno maxilar de forma apical lo que permite la introduccion del material de
injerto debe de tener un sumo control para evitar perforar la membrana de
Schneider'".(Fig.37.) &

\; -Y \ HY

\ -Y ‘"IY

Fig.37.-Técnica cerrada procedimiento.®

9.3 TECNICA UNIFASICA

La elevacion de seno maxilar se realiza acompafada de injerto y
simultaneamente con la colocacion de implantes, indicada cuando
encontramos una tercera opcion subantral SA-3 o SB-3 segun
Misch®'""- (Fig.38.)™
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Fig.38.-Técnica unifasica™

9.4 TECNICA BIFASICA

Esta indicada cuando el segmento posterior del maxilar se encuentra en
una cuarta opcion subantral SA-4 o SB-4 segun Misch. Don de la
colocacion de implantes no es en el mismo acto quirurgico de la elevacién

de seno maxilar, se debe posponer de 10 a 12 meses."""""

9.5 MEMBRANAS

Las membranas se usan para reparar perforaciones de la membrana
sinusal; imposibilitando la migracién de ceélulas no osteogénicas o la
dispersion del injerto en el seno maxilar. Esta se ubicara entre el nuevo
suelo del seno maxilar generado y el materil de injerto y como proteccién
del acceso lateral del seno maxilar en la técnica abierta, para prevenir la

invasion de tejidos blandos y promover la formacion de tejido nuevo.

Para las membranas reabsorbibles y no reabsorbibles, deben de cumplir

con ciertos criterios: biocompatibildad, oclusividad celular, la integracion
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de los tejidos del huésped, capacidad para obtener resultados clinicos,
reabsorcion de la membrana que debe de ser minimo, estas reacciones
deben de ser reversibles, y no deberian influir negstivsmente en la

regeneracion de los tejidos deseados.

Existen varios tipos de membranas pero basicamente pueden dividirse en:
9.5.1.- Reabsorbibles

Generalmente son de colageno debido la presencia de esta proteina en
la estructura celular del tejido conectivo y 6seo para que ejerzan una

accion celular que favorezca el crecimiento, migracion y diferenciacion

para la reparacién de la mucosa®'**%3 (Fig.39.)™

Fig.39.- Membrana de colageno.™

Ventajas

¢ No requieren de un segundo acto quirurgico para su extirpacion.
e Menor costo.
e Mayor efectividad.

e Disminucion de la morbilidad del paciente.
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Desventajas

e Duracion incontrolada de la funcién de barrera.

e Reabsorcion.

9.5.2.-No Reabsorbibles

Politetrafluoroetileno

Este material se convirti6 en un estandar para la regeneracion osea, se
caracterisa como un polimero con gran estabilidad, biocompatible con
tejidos del huésped. Una complicacién frecuente con aplicacion de la
membrana en relacidon con los implantes es la exposicion de la membrana
con la cavidad oral potencializando el proceso de infeccion y minimizando

una correcta regeneracion.'> 182

9.6.-COMPLICACIONES

Cuando se realiza la elevacion de seno maxilar se debe de considerar las
posibles complicaciones y preverlo con un tratamiento apropiado. Las
complicaciones mas comunes en la elevacion de seno maxilar son las

siguientes:'®'"12

a) Complicacion intraoperatoria

e Perforacion de membrana sinusal.

e Perforaciones menores a 5 mm se debe colocar membrana
reabsorbibles, punto de sutura o adesivo de fibrina para tejido.

e Perforaciones mayores de 5 mm se recomienda el uso de
membranas de barreras grandes, colocacion de hueso laminar o

suturas, sin embargo si no se consigue la estabilidad de la
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membrana sinusal lo mas recomendable es posponer el

tratamiento quirurgico y esperar de 6 a 9 meses.

Presencia de tabiques en seno maxilar.

Hemorragia causada por vasos en la pared lateral del seno.
Complicaciones iatrogénicas.

Lesion de paquete vasculonervioso infraorbitario.

Mala técnica de anestesia.

Migracidn de implante.

Fractura de proceso alveolar residual.

Lesion de dientes adyacentes.

Complicaciones postopertorias

Infeccidon en seno maxilar, esta suele observarse de 3 a 7 dias
posterior a la elevacion de seno maxilar.

Obstruccion de ostium.

Exposicion de injerto.

Perdida total de injerto.

Fistula bucoantral.

Sustitucion del injerto por tejido de granulacion.

Quistes.
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10.- CASO CLINICO ELEVACION DE SENO MAXILAR

Fuente directa (fd)

Ficha de identificacion 14/mar/16:

Paciente: MSHH.

Sexo: Femenino.

Fecha de nacimiento: 31 de julio de 1965.
51 afos de edad.

Lugar de nacimiento: Ciudad de México.
Ocupacion: Comerciante.

Estado civil: Viuda.

Antecedentes heredo familiares:

Abuelos paternos: Finados, desconoce causa y edad.

Abuelos maternos: Abuela: Finada, cancer en matriz. Abuelo:
Finado, infarto.

Madre: Viva, aparentemente sana.

Padre: Finado, infarto.

Hermanos: Vivos, aparentemente sanos.
Antecedentes personales:

Patoldgicos: Fiebre Reumatica. A los 6 afios.
No patoldgicos: Sin importancia alguna.

Exploraciéon extra oral: En tegumento facial presenta sequedad

cutanea.
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Fig.40.- Fotografias intraorales.™

Fig.41.- Estudios imagenoldgicos(Se observa neumatizacion de seno maxilar)™
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Fig.42.- Tomografia 3D, (Planeacion para la colocacion de implantes) fa.

Fig.43.-Estudios imagenologicos™
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Fig.44.- Estudios imagenologicos™

Fig.45.- Estudios imagenologicos™
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Fig.46.- Estudios imagenologicos™

Fig.47.-Técnica de anestesia infiltrativa™
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Fig.48.-Disefio de colgajo.™

Fig.49.-Osteotomia™
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Fig.50.- Ventana lateral.™
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Fig.51.Ventana latera
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Fig.52.-Retiro de hueso (ventana lateral)™

Fig.53.-Desprendimiento de la membrana sinusal™® . Fig.54.-Membrana de Schneider™
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Fig.55.-PRGF™

Fig.56.-Injerto autogéno y PRGF en scaffold™
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Fig.58.-injerto dseo con vahiculo PRGF™
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Fig.60.- Cierre del colgajo™
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11.-EXPANSION DE CRESTA ALVEOLAR (SPLIT CREST)

La posibilidad de insertar implantes en crestas 0seas estrechas, de una
forma poco traumatica, ha sido posible gracias a la introduccion de los

expansores 0seos asi como la técnica de corticotomia crestal (Split crest).

El aumento del reborde alveolar mediante una corticotomia y posterior
expansion de la cresta para la insercion de implantes, ha sido sugerida
por algunos autores para evitar el trauma de la realizacion de injertos y la

exposicion de membranas.

La cantidad de hueso minima necesaria en anchura para la estabilidad a
largo plazo de un implante. Independientemente de variables presentes
en cada situacion clinica como son | a dureza del hueso, su calidad, la

5455 antre otros,

carga soportada, la ferulizacién o no con otros implantes
debemos convenir como imprescindible a la hora de colocar un implante
la nada despreciable cifra de 6,5 mm de hueso en anchura de media. Este
resultado lo obtenemos si sumamos un cuello medio de un implante de
entorno a 4 mm y 1 mm de hueso cortical a cada lado (+ — 0,5 mm). Dicha
anchura minima es imprescindible si queremos hueso vital con cortical
externa aceptable y esponjosa interna correctamente vascularizada que

confiera sustento a los procesos bioldgicos.”’

En un estudio de seguimiento a cinco afios, Brusci y Cols®* presentaron
los resultados clinicos sobre 170 pacientes en los cuales se habian
colocado 329 implantes en sitios que habian requerido un ensanche de la
cresta. La premisa indispensable era la ejecucion de un colgajo a espesor
parcial que preservara y mantuviera inalterada la irrigacion, garantizase
una cicatrizacion 6ptima y facilitara el control de la porcién 6sea vestibular
alejada. Citaron un porcentaje de éxito del 98.8% a los cinco afos.
Velasco demuestra una tasa de éxito del 98,3% de los implantes
insertados de esta forma con un seguimiento medio de 14,1 meses®.

Brusci considera indispensable el mantenimiento de un espesor de hueso
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no inferior a 1,5 mm con sus componentes cortical y medular, con el
objeto de evitar fenestraciones, dehiscencias y necrosis de la tabla 6sea

vestibular durante la fase de insercion y cicatrizacidén de los implantes.

Simion®® evalué un nuevo enfoque regenerativo con membrana en 5
pacientes con un espesor de la cresta extremadamente reducido. La
técnica consistia en separar la cresta en dos partes en sentido
longitudinal provocando una fractura en tallo verde, mantener separadas
las dos corticales 6seas mediante la insercién de los implantes y cubrir

todo ello con una membrana de PTFEE.

El examen histolégico puso en evidencia la regeneracién Osea entre
ambas porciones de cresta separadas, con aumentos de espesores

medios de 1-4 mm.

Chiapasco® en un estudio reciente, menciona un porcentaje de éxito total
del 97,8%.

11.1.- CLASIFICACION DE LOS PATRONES DE REABSORCION Y
CALIDAD OSEA.

La ausencia de piezas dentarias provoca en el hueso maxilar y
mandibular una reabsorcion o6sea por falta de estimulo intradseo,
modificandose la proporcién medular del hueso frente a su componente
cortical a favor de este ultimo. Este proceso de reabsorcidon del reborde
alveolar tras la pérdida dentaria ocasiona una disminucion del volumen
06seo tanto vertical como horizontal, colapso gingival y movimientos
migratorios de los dientes vecinos, siendo 4 veces mayor la reabsorcion
en la mandibula que en el maxilar superior, y mas rapida entre los
primeros 6 meses y 2 afos post-extraccion, aunque puede prolongarse
durante el resto de la vida, y verse incrementada por la compresiéon

producida por el uso de protesis removibles. En el maxilar superior se
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produce una reabsorcién centripeta, creandole finalmente al paciente una

pseudoclase Ill. En el maxilar inferior predomina la reabsorcion vertical

Lekholm y Zarb en 1985 elaboraron la siguiente clasificacion de los

patrones de reabsorcion y calidad ésea:

a) Con respecto a las dimensiones Oseas:

e Mayor parte del reborde esta presente.

e Reabsorcion moderada del reborde alveolar.

e Reabsorcién alveolar avanzada y so6lo hueso basal permanece.

b) Con respecto a la calidad ésea:

e Hueso compacto homogéneo.

e Gruesa capa de hueso compacto envuelve a un nucleo de hueso

trabecular.

e Delgada capa de hueso cortical envuelve un nucleo de hueso

trabecular de baja densidad pero de consistencia adecuada.

e Delgada capa de hueso cortical envuelve un nucleo de hueso

trabecular de baja densidad y de consistencia no adecuada.

e Reabsorcion parcial de hueso basal. E- Reabsorcion extrema del
hueso basa (Fig.61.)°*°%%

DI
D2

D3

D4

Hueso compacto dense.

Hueso compacto denso y poreso -
esponjosa con trabeculacion densa.

Hueso compacto fino y porass -
esponjosa con trabeculacion fina.

Esponjosa con trabeculacion.

Tabla |. Clatificacidn de Misch de los distintos eolidodes
de hueso abveolar (1990).

Fig.61.-

0 @®

Figura 1. Clasificacin de la ealidod desa sepin Lekholn y Zarh
(1985); dase I B hueso se compone cosi exclushamente de hueso
compacto homogéneo; dase 2: El hueso compacto ancho rodéa ¢f
hueso espenjeso denso; dase 3: Lo cortical delpada rodeo ol huess
espenfose denso; chase 4: La cortical delpada rodee el hueso espon-
Jese poce densa,

Clasificacion de Misch.®®
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11.2.-TECNICA QUIRURGICA

La corticotomia es una maniobra quirdrgica mediante la cual se realiza un
corte en la porcion crestal de un hueso para proceder a la separacion o
distraccion del mismo, con el fin de ensancharlo. Tiene como objeto, tanto
la separacion de ambas corticales como sacar el mayor partido a la
elasticidad de la parte esponjosa, consiguiendo un sustrato 0seo
suficiente para la colocacibn de nuestros implantes. Mediante la
realizacion de un corte crestal con o sin descargas, y ayudados por
cinceles, expansores u osteotomos se separan las corticales y se obtiene

la ganancia en anchura requerida.
11.2.1 Indicaciones

Cuando la base 6sea resulta favorable, es decir, cuando aparece una
estructura 6sea con forma piramidal siendo el vértice de la piramide el filo
de la cresta 6Osea, la técnica de corticotomia encuentra su indicacion
maxima en la arcada superior. En cambio resulta mucho menos indicada
en la arcada inferior, ya sea por la falta de medular y dureza en la parte
anterior, que tiende a provocar roturas de la pared vestibular al practicar
el ensanchamiento, como el canal dentario y el riesgo que supone realizar
cortes cercanos en la parte posterior. Ademas, a este nivel, el
estrechamiento de la cresta tiende a ser en forma de paredes paralelas y
no piramidales, con la dificultad anadida que supone de cara a separarlas

entre si. Generalmente en estos supuestos,

técnicas de regeneraciones vestibulares controladas para resolverlos

tendrian una mayor indicacion.

e Por tanto, la intervencion de corticotomia encuentra su aplicacion
ideal en el maxilar superior y a su vez cuando:

La arquitectura 6sea remanente resulta ser de 10 mm por lo menos
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en sentido apico coronal, lo que favorece no tener que hacer

ganancias en altura.

o El espesor del hueso alveolar es de 3 mm como minimo, existiendo
una neta separacion con clara presencia de hueso m edular entre
las tablas vestibular y palatina, lo que evita roturas en el proceso

asi como necrosis por falta de vascularizacion.

e La base del hueso tiene una anchura de 7 mm como minimo, lo
que le confiere esa estructura piramidal, que favorece la expansion

del vértice de la piramide 6sea.

11.2.2 Contraindicaciones

e Cresta 6sea muy delgada. Es necesaria una anchura minima de
cresta que permita tanto el uso de discos de corte o elementos de
ultrasonidos, asi como el espacio minimo para poder insertar los

cinceles o los osteotomos con los que expandir.

e Presencia unica de hueso cortical, es decir ausencia de parte

medular, que proporcione sustancia vascular.

e Base 0sea estrecha o paredes paralelas. La ausencia de forma
0sea marcadamente piramidal imposibilita la expansion crestal,

aumentando el riesgo de fractura de pared vestibular.

o Paredes 6seas en forma de clepsidra. En este caso se debe optar
por un injerto en bloque o una regeneracidén clasica vestibular

apoyada en la concavidad de la propia curvatura 6sea.

En cuanto al abordaje quirurgico se refiere, la expansion de la cresta
alveolar mediante la técnica de corticotomia (Split Crest) puede llevarse a

cabo mediante dos enfoques: procedimiento en una fase y en dos fases.
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El diagndstico inicial tiene una importancia capital a la hora de tomar una
decision, por tanto, la evaluacion de los cortes del tac permitiran evaluar
la cresta alveolar residual y la zona apical a la osteotomia prevista.
Siempre que el hueso basal residual, apicalmente a la osteotomia,
garantice por lo menos 4mm de hueso suficiente como para asegurar la
estabilidad primaria del implante, la técnica en una sola fase es altamente
aconsejable. Si por el contrario, el hueso residual previo no presenta las
condiciones de anchura y estabilidad deseadas o el implante colocado no
presenta una estabilidad primaria inicial suficiente, deberia optarse por
una técnica en dos fases, realizando la corticotomia expansiva en un
primer momento colocando un mantenedor de espacio durante al menos
4-6 meses, para después poder realizar la cirugia de colocacion de

implantes con un espesor y maduracion de hueso idéneo.
11.2.3 Seleccion del sitio del implante

Las condiciones anatémicas de las crestas 6éseas edéntulas deben estar
caracterizadas por una suficiente dimension vertical (mayor de 10 mm) asi
como por un espesor insuficiente, es decir, menor de 3 mm. En casos en
donde unicamente han de realizarse ganancias minimas de 1-3 mm se
considera indicada la expansién, bien con osteotomos, bien con
osteodilatadores, pero sin corticotomia. La corticotomia se debe realizar
en aquellos casos que precisen aumentos mayores de anchura, en donde
el aumento de neovascularizacion y sangrado provocado por el corte,

beneficie a los procesos de neoformacién ésea.(Fig.62)%

Fig.62.-Encerado diagnostico.®®
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11.2.4 Diseno del colgajo

La incisién inicial del tejido queratinizado, crestal, debe empezar en la
extremidad distal de la cresta edéntula. Con una hoja de bisturi se
procede al corte, manteniendo siempre contacto entre la punta del bisturi
y la estructura 6sea subyacente. Alcanzada la cara distal del diente
vecino, se extiende intrasulcularmente sobre la cara vestibular hasta
alcanzarla linea del angulo mesial de dicho diente. Sobre la cara
vestibular, siempre que existan dientes adyacentes, se realizan dos
incisiones liberadoras verticales en correspondencia con las lineas angulo
de los dientes extremos, por encima de la linea muco gingival. Si el tramo
es libre, igualmente son necesarias dichas descargas. Terminadas las
incisiones, se levanta un colgajo a espesor total, tanto por vestibular como
por palatino, evaluando con una sonda periodontal el espesor coronal de

la cresta alveolar.(Fig.63.)%®

Fig.63.-Disefio de colgajo.®®

11.2.5 Corticotomia

La separacion longitudinal de la cresta edéntula en dos partes puede
realizarse mediante tres formas: con una fresa diamantada de fisura con
un disco de corticotomia o bien con una punta piezo eléctrica. La gran
ventaja de las dos primeras opciones es el corte fino que provoca (se

obtiene un surco de 0.3 mm de anchura), que se ve aumentado
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considerablemente con la tercera de las mismas (surco de 1 mm). De
cualquier forma, esta osteotomia de la tabla se interrumpe antes de llegar
a los dientes vecinos si los hubiera, para no lesionar el aparato de
insercion de los elementos dentarios. En tramos libres, la osteotomia

debe terminar en el angulo distal del ultimo implante a colocar.(Fig.64.)68

Fig.64.- Corticotomia®

11.2.6 Fractura en tallo verde

Tradicionalmente en este paso se debia insertar un pequefo y delgado
cincel, golpeando delicadamente con un martillo para favorecer la

completa penetracién de la superficie de trabajo cortante.

Esta metodologia imposibilita el control donde se produce la fractura en
tallo verde, por lo que unos cortes transversales de descarga a la propia
corticotomia, mas largos cuanto mas importante sea la expansiéon a
realizar, ayuda al control de la expansion. Se debe hacer palanca con el
cincel intentando llevar hacia vestibular la cortical ésea ayudandose del
bisel del filo, manteniendo inalterada la posicion de la cortical 6sea
palatina, donde apoya la parte no biselada del instrumento. De esta forma
se puede controlar perfectamente como se realiza la fractura. Cuanto mas
largas sean las descargas verticales, mas facil es el control y menor el
riesgo de desprendimiento de la cortical vestibular. Para obtener

estabilidad primaria de los futuros implantes y para una correcta
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preparacion del lecho implantario, deben quedar 3-4 mm de hueso intacto
apicalmente a la fractura. Asi mismo y si se prescinde del uso de cinceles,
se puede realizar la corticotomia introduciendo de forma progresiva,
manualmente, presionando y rotando al mismo tiempo, un expansor u
osteodilatador 06seo, utilizando el juego de expansores de forma
progresiva. El osteodilatador es una modificacién del osteotomo, que paso
a tener una punta mas conica y punzante, lo que le permitia tener un
mejor control del instrumento por parte del operador. Con ello, se
consigue un control tanto de la fuerza de aplicaciéon como de la direccién
del instrumento, procurando asi mismo un mayor confort para el paciente,
evitando la sensacién desagradable que suponen los golpes sobre los
osteotomos®*®®. Basan su funcionamiento en la histologia ésea, gracias a
que la esponjosa del hueso es altamente maleable. Actuan comprimiendo
mientras lo hacen en hueso esponjoso, y expandiendo cuando lo hacen
entre dos paredes corticales. La expansion se produce fundamentalmente
a costa de la pared vestibular. Esta expansion es de hasta 4 mm en
maxilar superior, siendo Unicamente de 1,5 mm en la mandibula®.
Tenemos en el mercado dispositivos tipo Crest Control que pueden ser
también de utiidad a la hora de realizar este aumento
horizontal.(Fig.65.)%

=

Fig.65.-Fractura de tallo verde.®

74



11.2.7 Colacion de implantes-mantenedores de espacio

En este punto, el operador debe decidir si colocar o no los implantes. Es
importante para resolver esta cuestion valorar la cantidad de hueso apical
que ha quedado intacto encima de la fractura en tallo verde, con la que

conseguir la estabilidad primaria de los implantes.

Suponiendo que no se coloquen los implantes en este punto, el uso de un
mantenedor de espacio de Padros sera el responsable de mantener
separadas la cortical vestibular y palatina colocando entre ambas
corticales un material osteoconductor protegido por una membrana, que

cubrira el riel creado por la pared vestibular y palatina.

Si la decision es la de la colocacién de implantes, determinada por la
estabilidad primaria de los mismos, sera necesario colocar en uno de los
extremos de la corticotomia un expansor que abra las dos corticales para
poder trabajar la nueva superficie del lecho implantario, pues las
revoluciones del propio fresado podrian hacer perder el hueso crestal.
Dejar insertado el expansor en un extremo, hara que no se colapse el
hueso mientras expandimos el resto del reborde. Se puede trabajar
Uunicamente con la fresa iniciadora y a partir de ahi hacer uso de
osteotomos u osteodilatadores, debido a la esponjosidad del hueso a ese
nivel. El punto de la perforacion debe palatinizarse ligeramente ya que no
corresponde con el punto central de la cabeza del implante, pues la
expansion se realiza a expensas de la cortical vestibular. La direccion de
perforacion debe ser ligeramente perpendicular al plano oclusal, ya que
durante la expansion puede producirse la vestibuloversién del eje a

medida que se ensancha el lecho.

Se procede entonces a la colocacion de los implantes. La eleccién de un
implante apropiado con cierta conicidad resulta util, pues el propio

implante hace el efecto de un osteodilatador manual. Terminada la
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insercion de los implantes se debe observar un minimo de 1,5 mm de
hueso a cada lado del cuello del mismo y un espacio entre corticales que
se cubre con un material regenerativo, dejando opcional el uso de una

membrana.(Fig.66.)%®

Figura.66.-Implantes mantenedores de espacio.68

11.2.8 Cierre de la herida

Debido al ensanchamiento de la cresta, para la realizaciéon de un cierre de
herida sin tensién se realiza una incision por dentro del periostio del
colgajo vestibular comenzando desde la parte apical de la incisidén
liberadora distal y siguiendo hacia mesial hasta alcanzar la parte mas
mesial del colgajo. Esta incision favorece la elasticidad del colgajo
provocando un deslizamiento coronal que permita llegar hasta la
superficie oclusal de los dientes adyacentes. Para crear dos amplias
superficies de contacto del tejido conectivo del colgajo y para garantizar
un intimo contacto entre ellas se usan suturas de punto colchonero
horizontales intercalados con puntos simples. En la zona quirurgica no se
debe aplicar ni presién digital ni cemento quirurgico, con el objeto de
evitar cualquier compresion sobre el sitio tratado. La terapia antibidtica,
iniciada con 2 gr de amoxicilina antes de la intervencion, prosigue con 2 gr
diarios de amoxicilina por via oral durante seis dias. Se prescriben

también analgésicos adecuados, asi como el uso de un gel del
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clohexidina hasta la retirada de la sutura, que se realizara a los 15
dias.(Fig.67.)%®

Fig.67.- Cierre de la herida.%®

12.- POSTQUIRURGICO

Cuando relizamos una cirugia bucal, es muy probable que dependiendo
de la zona, del grado de traumatismo operatorio y el manejo de los tejidos
blandos, pueda presentarse inflamacién y dolor en nuestro paciente, sin
embargo debemos tomar en cuenta que el éxito de la cirugia bucal
realizada dependera de manera determinante por los cuidados
postoperatorios que se le indican al paciente. Las consideraciones
postoperatorias son las mismas que se establecen en la cirugia bucal con

mnipulacién sinusal, entre las cuales estan.’

e Seguir con el tratamiento médico prequirdrgico por 7 o 10 dias
mas. (amoxicilina 500 mg. cada 8 horas.)’

e Sera normal la inflmacién y dolor para disminuir su reaccion se

deben colocar fomentos frios en las primeras 24 horas después de

la cirugia.

Esto provocara una vasoconstriccion de la zona y dara lugar a una

disminucién de la temperatura del flujo sanguineo, la inflamacion y

el edema.*
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e Colocar fomentos humedo calientes, procovara un proceso de
vasodilatacion lo cual aumenta el fluido sanguineo, aumentando la
presion  hidrostatica, esta permitira una organizacion 'y
permeabilidad vascular, cese de la migracion leucositaria,
apoptosis de los leucocitos polimorfonucleares extravasados y
eliminacibn de los mediadores quimicos; entonces el
restablecomiento se lograra por la accion de drenaje linfatico y la
digestion macrofagica que conducen la eliminacion del edema, las
células inflamatorias y los restos necréticos.

e La higiene bucal debe de ser la misma usando colutorio antiséptico
y cepillo después de 8 hrs de la cirugia.

e Si el paciente es portador de una proétesis no debera usarla minimo
dos semanas para evitar presiones excesivas.

e Evitarse sonar la nariz, esto evitara producir presion negativa y por
lo tanto alguna complicacion en la membrana sinusal.

e En caso de toser o estornudar debe hacerlo con la boca abierta,
para evitar presion.

¢ No ingerir bebidas con popotes.

e Dejar de fumar.'®"1"

13.- BIOMATERIALES QUE SE EMPLEAN EN LA TECNICA
DE ELEVACION DE SENO MAXILAR Y EXPANCION DE
SENO ALVEOLAR.

Actualmente existe una variedad de materiales de injerto utilizados por
diversos autores. Sin embargo, todo material debe de cumplir con
diferentes caracteristicas para cumplir con las necesidades de la

elevacion del seno maxilar. '61%
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Dentro de las caracteristicas de injerto ideal se debe considerar:

¢ No toxico.

¢ No antigénico.

e Resiliente.

e Bajo costo.

¢ Resistente a infecciones.
¢ No carcinogénico.

e Facilmente disponible.

e Fuerte.

e Capaz de permitir union a los tejidos.

13.1 PROCESOS BIOLOGICOS DE OSTEOFORMACION

El mecanismo de osteoformacion dependera del tipo de injerto que se
realice y el material que se use. Basicamente son tres los procesos de

osteoformacion.
13.1.1 Osteogénesis
Por definicion se entiende como la produccién de hueso nuevo. Se

presenta cuando se trasplantan osteoblastos viables y células precursoras

de estos mismos al defecto éseo con el material del injerto y establen asi

centros de formacion de hueso.>'"?%

Los injertos autélogos principalmente de hueso esponjoso poseen esta

propiedad por su gran revascularizacion.

13.1.2 Osteoinducciéon
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Es la capacidad de neoformacion de hueso por la diferenciacion de
células del tejido conectivo en células formadoras de tejido éseo. En
resumen es el mecanismo po el cual el tejido es influido para formar

elementos osteogénicos.

Los elementos estimuladores son proteina morfogenéticas de hueso,
factores derivados de plaquetas, factor de crecimiento de fibroblastos,

matriz 6sea desmineralizada, entre otros.

13.1.3 Osteoconduccioén

Capacidad para establecer una matriz de soporte para guiar y favorecer el
desarrollo del tejido 6seo. Esta matriz permite la invasion de vasos,
osteoblastos y células progenitoras. Es un proceso simultaneo de
resorcion y formacién que favorece la migracion de células formadoras de

hueso.

13.1.4 Osteomorfismo

Capacidad de aumentar la formacion de hueso en presencia de célular

ostegénicas.

13.1.5 Osteofilia

Afinidad para que se produzca aposicién del hueso.?"?*

13.2 BIOMATERIALES AUTOGENOS
Es el injerto de tejido o célular de una zona a otra en el mismo individuo.

El usar hueso autdégeno es el material mas predecible debido que tiene

como ventajas ser:
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¢ Un alto potencial osteogénico, osteoinductivo y osteocondunctivo.

e Contiene un alto numero de células viables y ricas en factores de
crecimiento.

e Revascularizacién de 3 a 4 meses.

e Garantiza la ausencia de rechazo del injerto.

e Evita la transmision de enfermedades.

e La reaccion inflamatoria crénica y macrofagos se ausentan.
Entre las desventajas del injerto autélogo se presentan.

e Escasez de injerto.
e Tendencia a reabsorcion de un 40% aproximadamente lo que
reduce el volumen inicial del injerto.

e Morbilidad del sitio donante.
13.2.1 Lechos donantes extraorales

Estos se seleccionan cuando se presenta una severa pérdida ésea o se

realizara una elevacion de seno bilateral. Aventajando con la cantidad de

hueso disponible pero mostrando como desventaja la morbilidad del sitio

donante, con un periodo de recuperacion amplio, necesidad de un acto

quirtrgico bajo anestesia general %224

e Cresta lliaca. Es un injerto corticoesponjoso y esponjoso. Quiza la
localizacion anatomica que mas injerto nos donara, con un mayor
volumen de hueso esponjoso, sin embargo presentara
complicaciones como dolor postoperatorio durante la marcha,
parestesia por lesibn de nervio fémoro cutaneo, deformidad

estética.(Fig.68.)"
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Fig.68.- Injerto Cresta lleaca.™

Calota craneal. Presenta una mayor absorcion debido a que
embriolégicamente presenta un origen comun al maxilar y una
mejor revascularizacion, por ser un injerto de hueso membranoso.
Destaca entre sus ventajas la ausencia de dolor postoperatorio en
comparacién con la cresta iliaca resaltando un menor tiempo de
morbilidad, la cicatriz carece de ser visible. Sus desventajas serian
la dificultar de modelarlo por su gran contenido cortical y la
presencia de posibles complicaciones como hematomas epidural,

fistula de liquido cefaloraquideo y dafio cerebral.(Fig.69.)'%?*

: { ‘| ' - .~ ;9, » K
5’ \
a “-.
L T . F ‘ |

Fig.69.-Injerto de Calota Craneal."
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13.2.2.-Lechos donantes intraorales

Los lechos intraorales son de eleccion cuando hay una limitada atrofia
maxilar o en elevacion de seno maxilar unilateral. La morbilidad del lecho
donante es menos, con pérdida sanguinea disminuida, no requiere de
anestesia general. La mayor desventaja se presenta en la cantidad
obtenida de injerto debido a las limitaciones anatomicas para evitar un
dafio a estructuras neurovasculares como nervio mentoniano y dentario,
desvitalizacion de los érganos dentarios donde los apices se encuentren
intimamente asociados al sitio donador, fractura de la rama mandubular,
por mencionar algunas. Entre los lechos donantes encontramos.

* Sinfisis mandibular. Injerto cortical o corticoesponjoso de tamafio
pequeio o moderado. Las complicaciones pueden incluir: Lesion

del nervio mentoniano, dano a las raices de los dientes

adyacentes, retraccion del labio inferior por una mala reposicion de
12,23,24.

musculos del menton.(Fig.70.)

Fig.70.-Injerto de menton'

e Tuberosidad. Area donante de injerto de predominio esponjoso y

tamafio pequefo.

e Regiones laterales de la rama mandibular. El injerto obtenido en su

totalidad cortical; comparado con la zona de sinfisis mandibular, las
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incidencias de complicaciones nerviosas es mas reducida aunque

el tamano del injerto es menor.

13.3 BIOMATERIALES ALOGENICOS

Se denominan a aquellos injertos que proceden de un individuo organico
de la misma especie, se ha demostrado que posee actividad
osteoinductora si es de forma desmineralizada, mientras tanto de forma
mineralizada tiene la propiedad de ser osteoconductivo. Permitido a la
liberacion de polipéptidos denominados proteinas morfogenéticas
capaces de transformar el tejido conectivo en cartilago que
posteriormente se calcificara, sera vascularizado y remplazado por

hueso.?’

Reddy describe la formacion 6sea de la siguiente manera:

e Activacion y migracion del mesénquima indiferenciado.

e Union del injerto fibrina y fibronectina.

¢ Quimiotaxis de células mesenquimales al injerto y mitosis celular.

e Diferenciacién del cartilago.

e Mineralizacion del cartilago.

e Invasion vascular y condrolisis.

¢ Diferenciacién de células mesenquimales en condroblastos, células

hematopoyéticas y osteoblastos.
Hueso humano desmineralizado y liofilizado
Este material de injerto es un producto derivado de hueso cosechado a
partir de cadaveres, se procesa y después es esterilizado. El proceso de

congelacion reduce la antigenicidad del material y la desmineralizacién

remarca el potencial osteoinductor mediante la exposicion de las
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proteinas morfogenéticas 6seas ( BMP); las cuales han sido identificadas
como BMP-2, BMP-4 y BMP-7 este procedimiento de obtencion del injerto
debe de realizarse dentro de las primeras 24 hrs después de fallecido el

donante.> 1926

El uso de hueso desmineralizado y liofilizado tiene varias ventajas, la
eliminacion de un segundo lecho quirurgico y por ende se acorta el
périodo quirurgico y postquirurgico. Se consigue a bajo costo, con una
cantidad de injerto ilimitado. Dando como resultado hueso
corticoesponjoso con medula hematopoyética. Como desventaja, el
tiempo requerido para la osteoconduccion es el doble al injerto

autégeno.(Fig.71.)*

Fig.71.- Injerto de hueso de cadaver®

13.4.- BIOMATERIALES XENOGENICOS
Son aquellos injertos que proceden de seres oérganicos de diferente
especie a la humana, manipulados mediante diferentes procesos aptos

para la colocacion en el organismo humano. Los biomateriales mas
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utilizados para la regeneracion Osea derivan de varias especies
diferentes: coral, algas, equino o bovino. Todos estds se engloban bajo la
denominacion de hidroxiapatitas microporosas de origen érganico o por

sustitutos éseos.*

Los xenoinjertos mas utilizados son mineral de hueso bovino y la
hidroxiapatita porosa derivados de esqueleto coral. Deben cumplir como

todo biomaterial con caracteristicas:

e Excelente biocompatibilidad.

e Actua como un buen osteoconductor.

e Amplia superficie para su vascularizacion casi total.
¢ Alta porosidad.

e Reabsorcién moderadamente lenta.

e Adecuada elasticidad.

En el manejo y colocacion del injerto diversos autores recomiendan el uso
de particulas pequefias y gran tamafio para producir un espacio
interparticulado adecuado y mantener asi una alta capacidad

osteoconductiva y menor reabsorcion.

Sin embargo uno de los dilemas principales del uso de los xenoinjertos es
el potencial de transmision de enfermedades (Cordioli et al. 2001) por las
particulas infecciosas denominadas priones causantes de enfermedaes.
Requiere un tiempo de curacion prolongada para obtener una similitud

con el hueso vital como el de los injertos de hueso autégeno.

Cabe mencionar que poseen una porosidad del 75 al 80% similar al de
hueso humano, estan totalmente desproteinazadas y reabsorbidas por
mediacion celular propia del individuo. Se ha demostrado una quimica y

microestructura similar a la del hueso humano. Son osteoconductoras con
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la ventaja de ser también osteotroficas, es decir sus propias

caracteristicas potencializan la formacién de hueso. 3%

El remodelado fisilégico de este material sera a partir de tres fases: Las
particulas son incorporadas por el hueso del huésped posteriormente son
reabsorbidas por una gran avtividad osteoclastica y finalmente la
formacion del nuevo hueso se da a patir de osteoblastos, remplazando el
material con hueso denso; dependiendo de los factores locales y

sistémicos de remodelacion. %%

El xenoinjerto mas utilizado y documentado respecto a su utilizacion es el
Bio-Oss. Este se procesa mediante una alta temperatura durante mas de

15 hrs garantizando la desproteinizacion y la ausencia de priones.?

En diferentes estudios establecen que el mineral hueso bovino
histologicamente evidencia una densidad y estabilidad adecuada en un
100% en un periodo de 1.5 a 3 afios. En un periodo de 9 meses se
demostré el 40% de injerto residual y un 19% de hueso regenerado. El
hueso recién formado estaba en estrecho contacto con las superficies del
injerto bovino. ElI promedio de hueso regenerado fue de 7.9 mm.

permitiendo la colocacién de implantes favorablemente.(Fig.72.)%"2""°

0

Fig.72.- Xenoinjerto”
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13.5 BIOMATERIALES ALOPLASTICOS

Son sintéticos e inorganicos presentan una similitud con los alogénicos la
ventaja que superpone es la eliminacion de riesgo a una posible
respuesta antigena. La mayor desventaja es que no son osteogénicos, es
decir, que no inducen la formacion 6sea, por lo contrario sus particulas
solo actuan para proveer una matriz fisica apropiada para el depésito de
hueso nuevo, lo que los hace ser osteoconuctivas. El material aloplastico
se usa frecuentemente como material adicional, al hueso autégeno para

aumentar el volumen del injerto. %3

Fosfato calcico

El sulfato calcico existe en la naturaleza en dos formas diferentes: una
como particula densa no porosa y la particula B de forma porosa. Es un
material que funciona como una barrera que impide la entrada del defecto
de tejido conectivo, producen una formacién ésea con la reabsorcion
rapida y estimulan de manera activa la neoformacién 6ésea mediante la

deposicion de una matriz bioactiva.

El B- fosfato tricalcico fue el primer sustituto 6sea aplicado con éxito para
la elevacion de seno maxilar. Estudios muestran que después de 9 meses
del injerto se obtuvo de 6 a 18 mm. de material radiopaco sobre el suelo
del seno maxilar. Histolégicamente se pueden observar las particulas en
contacto intimo con el hueso nuevo y con tejideo conectivo que lo rodea,

no se encontrardn evidencias de infiltrado inflamatorio.?®

La formacion de hueso nuevo representd de 26 a 12%, mientras que las
particulas residuales representdé de 27 a 9% de la superficie total, se
observo un 53% de tejido remineralizado y un 46% de tejido conjuntivo. Y

el indice de osteoconduccion de 33 a 11%. "
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Se degrada por la actividad de macréfagos. Sin embargo, la degradacion
de la B-TCP podria conducir a problemas con la estabilidad del instalado

de implantes.®*
Polimeros y vidrios activos

Estructuralmente estan compuestos por sales de sodio y calcio, fosfatos y
dioxido de silicio, su composicion es de dioxido de silicio en 45%, oxido de

sodio en 24%, oxido de calcio en 24%, y pentoxido de fésforo en 6%.

Su mecanismo se realiza cuando entran en contacto con tejidos
organicos, su actividad quimica hace la formacion de una capa e
hidroxiapatita a la que el hueso puede unirse mediante quimiotaxis de
osteoblastos y la subsecuente liberacion de material organico, termiando

con la mineralizacio.

La hidroxiapatita porosa es una material de fosfato de calcio
biocompatible, no inmunoldégico y osteoconductiva, y tiene una
macroporosidad de aproximadamente 200 a 800 micras. Los poros
parecen ser capacer de inducir la migracion, adhesion y la proliferacion de
los osteoblastos dentro de la red de poros y para promover la

angiogénesis en el interior del sistema de poros.

Hay varias formas de hidroxiapatita ceramica, incluyendo bloques,
granulos y tipos de porosos. Los poros tienen como objetivo promover la
osteoconducciéon y formacion de hueso nuevo, para finalmente

integrarse.(Fig.73.)8""°
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Fig.73.- Hidroxiapatita.”

13.6.- PRGF

La tecnologia PRGF®-Endoret® es la tecnologia autdloga (con origen en
el propio organismo del paciente) del mercado que permite utilizar los
recursos de uno mismo para estimular y acelerar la regeneracion de
tejidos, asi como reducir los tiempos de recuperacién de fracturas,

lesiones e intervenciones quirurgicas.”’
La funcién de los factores de crecimiento:

Los factores de crecimiento juegan un papel fundamental en el proceso
de reparacion de tejidos. Actuan enviando senales a nuestras células para
informarles de que el tejido necesita una reparacion. Asi, estimulan la
proliferacion celular y la formacién de vasos sanguineos, lo que permite

sustituir el tejido destruido o deteriorado por tejido nuevo, de forma
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natural, pero en mucho menos tiempo que con los tratamientos
tradicionales. Podria decirse que los factores de crecimiento son el idioma

de las células.

La tecnologia PRGF®-Endoret® presenta cuatro formulaciones
terapéuticas diferentes a partir de la sangre del paciente y adaptadas a
las necesidades clinicas en cada caso. Se trabaja con el PRGF®-

Endoret® de una forma totalmente personalizada.(Fig.73)""

¢ 6 0 ©

Sobrenadante Formulacion Codgulo Membrana
Liquida de Fibrina

Fig.73.- Variantes.”"

Fisiologia de la plaqueta y factores de crecimiento

Las plaquetas son fragmentos celulares anucleados que derivan del
citoplasma de los megacariocitos de la médula Osea.
Tradicionalmente su funcion mas conocida es en el proceso de
hemostasia primaria, porque son indispensables para la formacion del
coagulo; sin embargo, también juegan un papel importante en la
inflamacion, la inmunidad, la progresién tumoral y por supuesto, la
trombosis. Por microscopia electrénica se observa que las plaquetas
contienen diversos organelos: mitocondrias, peroxisomas, ribosomas,

asi como glucégeno y granulos; estos ultimos se dividen en tres tipos:

e alfa: que contienen fibrindgeno, factor de von- Willebrand, factor de
crecimiento derivado de las plaquetas, factor de crecimiento
ectodérmico, factor de crecimiento endotelial vascular, factor de
crecimiento insulinico tipo 1, asi como otros factores de

crecimiento.’?
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e densos o delta: que contienen ADP, ATP, serotonina, adre-

nalina, noradrenalina y dopamina.

e lambda: que son lisosomas que ayudan a disolver el coagulo

una vez que ha cumplido su funcién.

Ademas de las funciones clasicas descritas de las plaquetas, los
descubrimientos recientes en cuanto a su capacidad de sintesis
proteica, conteniendo copias de ARNm de casi una tercera parte de las
proteinas conocidas en el genoma humano, a pesar de carecer de
nucleo, han cambiado totalmente la percepcion que se tenia de las
mismas, se reconoce su capacidad de poder sintetizar proteinas ante
cambios en su ambiente. Ademas, también se investigan algunas
funciones no gendmicas de estos factores, como su efecto en las vias
de sefalizacion que involucran la activacién plaquetaria y su papel en la
sintesis de novo de factores pro y antiinflamatorios. La enorme cantidad
de factores de crecimiento contenidos en los granulos alfa
plaquetarios, la capacidad de sintesis de novode proteinas, asi como su
actividad microbicida y moduladora de la inflamacién favorecen la
proliferacion e inmunomodulacién celular y la sintesis de matriz
extracelular, promoviendo la cicatrizacion, la reparacion de heridas y otras
lesiones tisulares. Estas funciones precisamente han llevado a
proponer el uso del plasma rico en plaquetas autélogo para la reparacion

y regeneracion de diversos tejidos.

Los principales factores de crecimiento plaquetario de los que mas se

conoce su funciodn son:

Factor de crecimiento de origen plaquetario (PDGF)

Su principal funcién es promover indirectamente la angiogénesis a
través de los macrofagos, por un mecanismo de quimiotaxis. Activa

los macrofagos, tiene una importante actividad mitbgena en las
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células mesenquimales, asi como en las neuronas, células de la
microglia, promoviendo la proliferaciéon y remielinizacién de los

oligodendrocitos y facilita la formacién de colageno tipo 1.
Factor de crecimiento de transformacion-beta (TGF-beta)
Su mision fundamental es la de quimiotaxis.

Induce la proliferacion y diferenciacion de células  mesenquimales.
Promueve la sintesis de colageno por los osteoclastos. Es proangiogénico
tisular; inhibe la formacion de osteoclastos como la proliferacion de células
epiteliales en presencia de otros factores. Induce la diferenciacion de células

madre troncales neuronales.
Factor de crecimiento fibroblastico (FGF)

Activa la proliferacion y diferenciacion de osteoclastos, fibroblastos e
induccion de fibronectina por éstos y células madre troncales neuronales.
Inhibe la accion osteoclastica. Tiene wuna importante actividad

proangiogénica por accién quimiotactica en las células endoteliales.
Factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1)

Induce la proliferacion y diferenciacion de células mesenquimales y de
revestimiento; asi mismo, tiene un potente efecto mitético en las celularidad
progenitora troncal neuronal. Facilita la sintesis de osteocalcina, fosfatasa

alcalina y colageno tipo 1 por los osteoblastos.
Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)

Activa la quimiotaxis y diferenciacion de células endoteliales, promueve la

hipermeabilidad de los vasos sanguineos.”
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Factor de crecimiento ectodérmico (EGF)

Tiene gran capacidad proapoptotosica, de quimiotaxis y diferenciacion de

células epiteliales, renales, neuronales, gliales y fibroblastos.

Factor neurotroéfico derivado del cerebro (BDNF)

Induce la proliferacion, diferenciacion y quimiotaxis de celularidad
neuronal, microglial y oligodendrocitaria, asi como la remielinizacién de las

mismas.
Factor de crecimiento de hepatocitos (HGF)

Tiene como principal funcién la proliferaciéon y diferenciacion celular,

quimiotaxis, angiogénesis y sintesis de matriz extracelular.
Definicién de plasma rico en plaquetas

El plasma rico en plaquetas es una concentracion autdloga de plaquetas
humanas en un volumen pequefio de plasma que representa un aumento
de plaquetas respecto de las concentraciones basales normales, por lo
que es una fuente de facil acceso a los factores de crecimiento
contenidos en ellas. Tiene un pH entre 6.5 y 6.7. Proviene de la propia
sangre del paciente, por lo que esta libre de enfermedades trasmisibles y no
puede ocasionar reacciones de hipersensibilidad. El conteo de plaquetas de
un plasma rico en plaquetas éptimo es discutible.?

Segun la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), debe contener una cifra de plaquetas superior a las concentra
ciones séricas basales consideradas normales; es decir, entre 200,000 y

450,000 plaquetas/mm?, pero cada vez mas los autores dedicados a esta
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materia consideran un plasma rico en plaquetas de calidad cuando la

cantidad de plaquetas obtenida en el producto final supera 1,000,000/mm®

La obtencion de plasma rico en factores de crecimiento es sencilla: basta
extraer al paciente un pequefo volumen de sangre, someterla a un
proceso especifico desarrollado por BTl para separar las diferentes
fracciones plasmaticas y aislar estos factores. Esto nos permite
seleccionar la fraccién que contiene la proporcion adecuada de proteinas
y ademas evitar los elementos que pueden interferir negativamente en el

proceso de reparacion.(Fig.75)""

NUESTRA FACTORES DE REGENERACION
SANGRE CRECIMIENTO NATURAL
\

Nuestra sangre contiene Son protefnas, que se La utilizacion de los
plasma y millones de encuentran en el interior de propios factores de
plaquetas con capacidad las plaquetas y en el plasma, crecimiento da como

de regenerar tejidos. siendo responsables de resultado una reparacion
regenerar y reparar nuestros natural de los tejidos
tejidos. danados.

Fig.75.- obtenion y utilizacion.”
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14.-CONCLUSIONES

El desarrollo de la implantologia ha hecho posible que el tratamiento con

implantes sea una realidad aun en casos de escasa disponibilidad 6sea.

Ademas de los injertos 0seos existen otras alternativas terapéuticas en
las que se encuentra la elevacion de seno maxilar y la expansion crestal,
que contribuyen a solucionar con éxito casos complejos de crestas

alveolares estrechas y sin suficiente altura volumetrica.

Las técnicas de expansion y de elevacidon sinusal se han convertido en
una forma habitual de trabajo en la practica diaria, consiguiendo con las

mismas una maxima longevidad en los tratamientos implantologicos.

Son técnicas con poca morbilidad y excelentes resultados, siendo el caso
ideal para llevarlo a cabo, la zona del maxilar superior siempre que su
grosor remanente residual inicial sea entre 3 y 5 mm y la calidad de hueso

tipo 1.

El grosor inicial es imprescindible para poder separar las corticales, y la
calidad de hueso nos beneficia a la hora de poder trabajar con el hueso

esponjoso del mismo.

Hoy en dia nos podemos hacer valer de biomateriales excepcionales para

asi tener un resultado optimo en nuestro acto quirurgico.
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