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INTRODUCCION

La técnica de elevacion de seno maxilar, se realiza con la finalidad de
colocar implantes en la zona posterior del maxilar, cuando por diversas
causas se han perdido estructuras dentarias y por ende se da la

neumatizacion del seno.

El conocimiento de la estructura del seno maxilar es importante para el
odontdlogo debido a su localizacién cercana a las estructuras dentales, la
infeccion de los senos pueden extenderse al proceso alveolar y viceversa.

Por estas razones el odontélogo debe estar de estar familiarizado con la
apariencia normal del seno maxilar, para poder identificar posibles

patologias.

El seno maxilar se observa en las radiografias dentoalveolares posteriores,
ortopantomografia, radiografia de watters y lateral de craneo de uso

odontolégico.

El conocimiento de las indicaciones y contraindicaciones, asi como la
clasificacion de Carl Misch que relaciona la altura del reborde con el tipo de
tratamiento, serd la guia para identificar cual de las diferentes técnicas se
empleara para el éxito del tratamiento, dentro de las técnicas quirargicas se
reportan como las mas convencionales a la técnica de abordaje lateral,
técnica de abordaje al seno maxilar trans-alveolar o con osteotomos, en
cuanto a las nuevas técnicas se rigen por diversos parametros como: la
hidrodindmica, presién hidraulica, con instrumentos piezoeléctricos o

rotatorios



Por otro lado, se debe tener en cuenta las posibles complicaciones y el
tratamiento de cada una de ellas como perforacion de la membrana ya sea
por fuerzas excesivas o por septos en el seno maxilar, hemorragias o

infecciones posteriores a la cirugia.



OBJETIVO

Presentar una revision de las técnicas de elevacion de seno maxilar, asi
como sus complicaciones en el intraoperatorio, postoperatorio y sus formas

de tratamiento.



CAPITULO 1. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

Este capitulo es una revision temética sobre la estructura, formay relaciones
de las diferentes partes, asi como las caracteristicas de los tejidos que

componen al seno maxilar.

1.1 Anatomia del hueso maxilar

El maxilar es un hueso par, participa en la formacion de las orbitas, las
cavidades nasales y el techo de la cavidad oral, es un hueso neumatico ya
que esta excavado por una gran cavidad, el seno maxilar, tiene forma
cuboidea y ligeramente plano en sentido lateromedial, esta constituido por un

cuerpo y cuatro procesos.? Fig.1

Figura 1 Anatomia del hueso maxilar. 3

Cuerpo

Es de consistencia compacta, presenta 4 caras:

Una cara orbital que es superior, una cara anterior que forma parte de la
superficie anterior de la cara, una cara infratemporal que es posterior y por

ultimo una cara nasal que es media.?



Procesos

El proceso Frontal: es vertical, aplanado y asciende para articularse con
el frontal formando la sutura frontomaxilar, presenta 2 caras, la cara
externa en la que se observa la cresta lagrimal anterior, y la cara medial,
en la que se observa la cresta etmoidal.

El proceso palatino: se extiende de manera horizontal para encontrarse
con su contraparte del maxilar opuesto y forman la sutura palatina
transversa, ambos procesos palatinos se unen formando la sutura platina
mediana, esta union forma una saliente mas marcada que es la cresta
nasal posterior, que se articula adelante con el cartilago del septo nasal y
en la parte posterior con el vomer.*2Fig.2

Figura 2 Unién de procesos palatinos.®

e EIl proceso cigomatico: se encuentra en el angulo superolateral del
cuerpo de la maxila, se extiende hacia fuera y por su parte rugosa se
une al hueso cigomatico formando la sutura cigomaticomaxilar.

* El proceso alveolar: se encuentran 3 estructuras:

e EIl arco alveolar, en el cual se encuentran los alveolos dentales, el
tabique interalveolar, se encuentran entre cada alveolo dentario y los
tabiques interradiculares que son tabiques que se encuentran entre
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las raices de los molares y premolares y sirven para separar las

raices.2#

1.2 Anatomia del seno maxilar.

El seno maxilar o también llamado cueva o antro de highmore, se encuentra
dentro del cuerpo del maxilar, es una cavidad neumatizada, par situada en la
zona posterior del maxilar, y delimitada por el maxilar, malar, cornete inferior
y palatino con la participacién del etmoides, es la cavidad mas grande de los
senos paranasales, se encuentra abierto a las fosas nasales en las que
drena secreciones producidas por su revestimiento mucosa de tipo epitelial

nasal.®’

La forma del seno maxilar es piramidal triangular o tetragonal, entre sus
estructuras encontramos:

e Una base interna

e Un vértice cigomatico o malar

e 6 paredes

1.2.1 Limites del seno maxilar
El seno maxilar se encuentra delimitado por 6 paredes la pared medial, pared

lateral, pared superior, pared anterior, pared posterior y pared inferior. ©
e Pared superior, techo u orbitaria

Forma el piso de la érbita, constituida por una fina lamina 6sea compacta que

la separa de la cavidad orbitaria y se relacionan con el saco lagrimal.

11



e Pared inferior o piso
Formada por la apodfisis alveolar del maxilar y el paladar éseo, se relaciona

con los alvedlos dentales del 1ery 2do molar.

e Pared anterior
Formada por la parte facial, cubierta por los tejidos blandos del carrillo, se
extiende desde el proceso alveolar hasta el reborde orbitario inferior y desde

el orificio hasta la proximidad del cuerpo del hueso cigomatico.

e Pared posterior o tuberositaria

Formado por la parte posterior de hueso maxilar también llamada
tuberosidad y que es de espesor variable, se relaciona con la fosa
pterigopalatina y su contenido arterioso (Maxilar interna, °ganglio
pterigopalatino y ramas del nervio trigémino).8°Fig.3

e Base 6sea

Formada por el hueso etmoides anteriormente y por su proceso unciforme,
por delante el hueso lagrimal, por debajo el cornete inferior y el proceso
etmoidal y por detras el proceso maxilar palatino, la pared interna tiene forma

rectangular y forma el limite entre la nariz y el seno maxilar.?

Figura 3 Vista anterior del seno maxilar.1°
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1.2.2 Dimensiones
Las dimensiones del seno son variables dependiendo la edad, si hay o no
pérdida de 6rganos dentarios que como consecuencia dan la neumatizacion

de seno.

En el nacimiento las dimensiones del seno maxilar van de los 6-8 ml, no
detectable radiolégicamente, este se va neumatizando con el desarrollo
extendiendo se anterior e inferiormente desde la base del craneo,
emparejado con el maxilar y la denticion, a los 12 6 13 afios el seno se habra

neumatizado al mismo nivel del piso cavidad nasal con respecto a su base.

Sus dimensiones suelen establecerse después de la erupcion de los dientes
permanentes, pero este puede neumatizarse ain mas después de la pérdida
de algun diente del maxilar posterior, por lo que en personas edéntulas las

dimensiones seran mayores hasta 35.2 ml.Fig.4

En el adulto mide unos 34mm en direccién anteroposterior, 33mm de altura y

23mm de anchura, su volumen varia de los 15 a 20 ml.”11.12

Figura 4 Neumatizacion del seno maxilar.10

13



1.2.3 Revestimiento y mucosa sinusal.

Membrana de Schneider

Estd se encuentra compuesta por la estructura mas externa que es una
delgada mucosa de epitelio respiratorio (epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado) de un grosor aproximado de 0.3 y 0.8 mm, la capa
interna que es de tejido conjuntivo muy irrigado y debajo de €l se encuentra
el periostio, 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.>’

La irrigacion es de gran importancia para la membrana de Schnneider ayuda
a mantener su estado de salud al permitir el acceso de linfocitos e

inmunoglobulinas a la membrana y a la cavidad sinusal.*3

En este tejido se identifican diferentes tipos de células:

1. Células epiteliales columnares ciliadas, ayudan a trasladar la mucosa del
seno a la nariz.

2. Células columnares no ciliadas, aumentan el area de superficie del aire
inspirado, para calentarlo y humidificarlo en su recorrido.
Células basales, que se diferencian dependiendo su necesidad.
Células calciformes, producen glicoproteinas responsables de la
viscosidad y elasticidad del muco.

5. Células de respuesta humoral.112

14



1.2.4 Inervacion e irrigacion

La inervacion del seno maxilar se da por el nervio trigémino, las cuales
incluye al nervio infraorbitario que recorre la pared superior del antro por
debajo de la mucosa, el nervio alveolar superior, nervios palatinos y nervios
alveolares.!?

1.-Nervios alveolares superior posteriores inervan la mucosa del seno.

2.-Nervios alveolares superiores medios inervan la pared externa del seno.

La irrigacion del seno maxilar deriva principalmente de la arteria maxilar y, en
menor grado, de las arterias etmoidal anterior y etmoidal superior, el piso del
seno recibe su irrigacion de las arterias palatinas mayor-menor y
esfenopalatina, estos vasos penetran en la tabla 6ésea palatina y se ramifican
dentro de las paredes interna, externa inferior de seno.

La arteria alveolar superior posterior tiene tributarias que irrigan las paredes
posterior y externa, la arteria alveolar superior posterior e infraorbitaria se
anastomosan en la pared 0sea externa a unos 19mm en promedio de la
cresta 6sea alveolar, esta red vascular densa del maxilar superior se reduce

después de la pérdida de dientes y con el avance de la edad.!

La mayoria de los vasos sanguineos del maxilar superior (70-100%)

provienen del periostio.! Fig.5

. v
e

Figura 5 Vascularizacion del seno maxilar.®
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1.3 Embriologia del seno maxilar

A la tercera semana de vida intrauterina aparece la placa neural, donde
deriva el craneo y a la cuarta semana se desarrollan los arcos faringeos, los
cuales daran origen a la faringe y a las estructuras de la cabezay el cuello, el

arco que abordaremos sera el primer arco o también llamado mandibular.

Una vez que se desarrolla el maxilar aparece el seno maxilar que se empieza
a desarrollar a las diez semanas de vida intrauterina como una evaginacion
de las fosas nasales del ectodermo y del neuroectodermo de la cresta neural,
gue invade sus paredes laterales y se adentra en ellas, desciende durante la
duodécima semana, hacia adelante y atras, adquiriendo una forma estética y
asi ayudar a la formacion de los otros senos paranasales, el crecimiento de
estos senos durante el periodo fetal serd lento y sera hasta después del

nacimiento que se dara a dar el aumento gracias a la respiracién.”?

El seno se comenzard a ubicar entre la 6rbita y la base del proceso
ascendente del maxilar, la medida en el feto es de aproximadamente 1 mm

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.

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

16



atras desde la duodécima semana. Al conjunto epitelio, tejido conjuntivo y

periostio se le denomina membrana de Schneider.”

El desarrollo inicial, también llamado neumatizacion primaria, progresa

cuando la invaginacion se expande en el interior de la cdpsula cartilaginosa.

La neumatizacion secundaria comienza en el quinto mes de desarrollo fetal
cuando las invaginaciones iniciales se expanden al ir creciendo el hueso,

desciende durante la duodécima semana hacia adelante y hacia atras.

El crecimiento del maxilar se dara de manera transversal y luego vertical
hasta la vida adulta teniendo picos de crecimiento de 0 a 2 afios y de 7 a 10
afnos, alcanzando el nivel del suelo de las fosas nasales, el conducto
nasolacrimal y el receso cigomatico a los 12 afios, terminando su crecimiento

hasta la erupcion del tercer molar.”

17



CAPITULO 2 PRINCIPIOS DEL ABORDAJE DEL SENO
MAXILAR

2.1 Antecedentes

Esta técnica fue publicada por primera vez en 1893 por George Caldwell y
Henry Luc quienes describieron una técnica quirargica en la cual abordaron
el seno maxilar a través de la pared externa del maxilar superior con la
finalidad de drenar las infecciones y reseccion de quistes, la cual consistia en
2 etapas, en la primera se injertaba hueso iliaco particulado autdégeno
posteriormente, en la segunda cirugia a los 3 meses posteriores se
colocaban los implantes en forma de navaja, que se usaban después para

soportar protesis fija o removible.

En 1977 Geiger y Pesh, publicaron los hallazgos clinicos e histologicos
obtenidos a partir de membranas sinusales perforadas accidentalmente por
implantes ceramicos y comprobaron que los implantes resultaban cubiertos

por tejido conectivo tapizado por mucosa con epitelio ciliar.

En 1986 Tatum propuso un acceso lateral a través de la cresta con posterior
colocacion del implante, Summers 1994 describié otro acceso crestal

mediante el empleo de osteotomos cénicos de didmetros crecientes.t’14

2.2 Clasificacion Lekholm y Zarb 1985.

Segun lekholm y Zarb clasifican en el afio de 1985 el grado de Reabsorcion
de la mandibula edéntula de la siguiente manera :

a. Reborde alveolar presente en casi su totalidad.Fig.6A

b. Reabsorcion moderada del proceso alveolar.Fig.6B

18



c. Reabsorcion avanzada del proceso alveolar.Fig.6C
d. Reabsorcion inicial del hueso basal.Fig.6D

e. Reabsorcion avanzada del hueso basal.*Fig.6E

N

A B c D E

Figura 6 Grados reabsorcién segun lekholm.5

La calidad 6sea del hueso se valora en funcion de la densidad 6sea existente

y se clasifica en:

e Tipo 1: Reborde alveolar constituido en su mayor parte por hueso cortical

e Tipo 2: Hueso cortical espeso que envuelve un nucleo de hueso medular
trabeculado.

e Tipo 3: Hueso cortical fino que envuelve un nudcleo de hueso medular
trabeculado.

e Tipo 4: Hueso cortical fino que envuelve un hueso medular de baja
densidad.#Fig.7

Figura 7 Calidad del hueso.*®

2.3 Clasificacién de Cawood y Howell 1988
Cawood y Howell propone en 1988 otra forma de clasificar los tipos de

reborde.

19



CLASE | Rebordes dentados

CLASE Il Cresta alveolar postextraccion

CLASE Il Reborde alveolar con adecuada altura y anchura

CLASE IV Crestas en filo de cuchillo, con adecuada altura pero insuficiente
anchura

CLASE V Reborde con inadecuada altura y anchura

CLASE VI Presencia de depresiones en los rebordes'®Fig.8

I I 1l v \% \

Figura 8 Tipos de reborde segiin Cawood y Howell1®

2.4 Clasificacién de Carl Misch 1987
Esta clasificacion va relacionada a la anatomia dependiendo del tamafio del
seno y de la altura y ancho del reborde alveolar remanente y su tratamiento
mas Optimo, segun la clasificacién existen:

e 2 tipos en sentido buco-palatino:
Tipo A, cuando las dimensiones superaban los 5 mm.
Tipo B, con dimensiones entre 2,5 a5 mm.

e En sentido vertical describe 4 grados:

Grado I:con dimensiones igual o mayores a 10 mm entre el piso sinusal y la
cortical del reborde alveolar., se pude colocar implantes de la misma altura,
la relacion con la altura protética es favorable o de mayor longitud, (injerto
subantral cerrada).Fig.92

20



Grado IlI, entre 8 y 10 mm, entre el piso sinusal y la cortical del reborde
alveolar, se recomienda el mismo tratamiento que el primero, técnica cerrada
no deberia sobre pasar como maximo los 2-3 mm de penetracion de

seno.Fig.9b

Grado I, entre 4 y 8 mm, entre el piso sinusal y la cortical del reborde
alveolar, justifica la realizacibn de un injerto subantral particulado, con
insercion inmediata de los implantes, con estabilidad primaria, indispensable
para su correcta osteointegracion, como material de relleno 6seo se puede
emplear plasma rico en factores de crecimiento (PRGF) con
hidroxiapatitas.Fig.9c

Grado IV, menor a 4 mm, entre el piso sinusal y la cortical del reborde
alveolar, casos de gran neumatizacion del seno maxilar y atrofia severa del
reborde alveolar, que impide una correcta estabilizacion primaria del
implante, lo ideal en este caso es una primera fase de injerto pediculado y
esperar a la osteointegracion de este, con opcién a colocar injertos en bloque
de cresta iliaca, y sobre de este colocar los implantes ya que presentan una

mayor resistencia logrando la estabilidad primaria.”171819.20 Fijg.9d

111

Figura 9 Tipos de hueso
3D1,°D2,°D3,'D4 .2
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2.5 Clasificacion de Salagary 1993
Modificada de la propuesta por Carl Misch en 1984, segun lo indicado por

Lozada y Salagary 1993.

e Grado | — El hueso maxilar remanente es mayor de 10
mm. Tratamiento: Insercion de implantes de forma convencional
sin elevacion de seno.

e Grado Il — El hueso maxilar remanente entre 8 y 10 mm.

Tratamiento:

a) Colocacion de implantes con elevacion atraumatica del seno maxilar.

b) Colocacién de implantes de diametro ancho y longitud adecuada, sin
romper la cortical sinusal.

c) En algunos casos, con altura residual entre 7-8 mm. Podemaos recurrir a la
elevacion atraumatica del seno maxilar, sobre todo si la anchura maxilar

remanente nos permite la colocacion de implantes de diametro ancho.

e Grado lll: La altura ésea residual estd comprendida entre 4 y 8 mm.
Tratamiento: Insercion de implantes con elevacién del seno maxilar
con abordaje lateral en el mismo acto quirdrgico, la estabilidad

primaria de los implantes viene dada por el hueso maxilar remanente.

e Grado IV — El hueso maxilar remanente es menor de 4 mm.
Tratamiento: Elevacién del seno maxilar por via lateral y colocacion
diferida de los implantes en un segundo tiempo quirdrgico, después de

la maduracion del injerto antral.2°
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2.6 Tipos de hueso ventajas y desventajas.

D1: HUESO GRUESO, COMPACTO.
Este tipo de hueso se puede encontrar generalmente en la porcion de la

sinfisis mandibular.Fig10

Ventajas:
e Proporciona una buena estabilidad primaria para los implantes.
e Interface amplia hueso-implante.
e El uso de implantes cortos es posible.

e Se puede cargar una dentadura inmediatamente.?!

Desventajas:

¢ lIrrigacion sanguinea reducida.

o Dificil preparacion del lecho del implante, lo cual puede ocasionar
calentamiento excesivo.
e Se necesita un paso adicional que consiste en aterrajar el hueso, para

eliminar la posibilidad de necrosis por presion.

Figura 10 Hueso D1.%*
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D2 : Hueso grueso, poroso y compacto con un nucleo altamente trabecular.
Este tipo de hueso se puede encontrar en las porciones anteriores y
posteriores de la mandibula asi como en el aspecto palatino del maxilar

anterior.Figl1

Ventajas
e Proporciona buena estabilidad primaria.
e Preparacion facil del lecho del implante.
e La sobredentadura puede ser cargada inmediatamente
Irrigacién sanguinea buena, lo que significa un tiempo de cicatrizacién
mas corto y una osteointegraciéon mas rapida.?*
Desventajas
¢ No existe ninguna desventaja ya que es un tipo de hueso que ofrece

las condiciones dptimas para el implante.

Figura 11 Hueso D2.2

D3: Hueso delgado, poroso y compacto que rodea a un hueso esponjoso, de
estructura espaciada. Este tipo de hueso se puede encontrar en el maxilar
posterior, aspecto facial del maxilar anterior y la porcion anterior de la
mandibula, y el hueso remanente después de la osteoplastia del hueso
D2.Fig12
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Ventajas:

e Buena irrigacion sanguinea.

Desventajas:
e Las posibilidad de ensanchamiento indeseado durante la osteotomia,

lo que puede conducir a una estabilidad primaria deficiente.

e Interface hueso-implante reducida.?*

Figura 12 Hueso D3.2

D4: Este tipo de hueso se puedo encontrar en el maxilar posterior asi como

en el hueso remanente después de la osteoplastia del hueso D3.Fig13

Ventajas:

¢ Ninguna.

Desventajas
e Estabilidad primaria pobre.

e Interface huso implante reducida.?!

Figura 13 Hueso D4.21
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CAPITULO 3 TECNICAS DE ELEVACION DE SENO MAXILAR

Bony y James describe la elevacion de seno maxilar como un incremento en
grosor de la estructura 6sea del piso del antrum maxilar a la cresta del

reborde alveolar maxilar. *

Tatum hace referencia de este procedimiento como un procedimiento de
adicion de hueso en el piso del seno con elevacion del piso de seno para
incrementar altura de reborde. ’

A diferencia de los autores anteriores Van Den Berg y Col. lo definen a partir
de la técnica y sus resultados como un aumento interno del seno maxilar, el
cual es realizado para aumentar la dimension vertical en el maxilar lateral

para hacer posible el uso de implantes. ’

3.1 Técnica de elevacion con abordaje lateral

La elevacidon con abordaje lateral consiste en la preparacion de una
ventanilla ésea de forma, por lo general ovoide pero se puede realizar de
forma cuadrada, que puede realizarse mediante instrumentos rotatorios o

piezoeléctricos.

3.1.1 Indicaciones

e Altura Osea residual reducida que no permita la colocacion de
implantes por la técnica de osteotomos. Hueso residual menor o igual

admm.’
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e Aumentar la disponibilidad 6sea vertical en la zona posterior del
maxilar superior en el area subyacente al seno maxilar de manera que

sea posible la colocacion de implantes iguales o mayores de 10 mm.?

3.1.2 Contraindicaciones

Las contraindicaciones se clasifican en médicas generales y locales, las

cuales a su vez se sub dividen en locales relativas y absolutas.

Contraindicaciones médicas generales

e Pacientes que se han sometido a quimioterapia o radioterapia en cabeza
y cuello. Hasta 6 meses posteriores de la misma.

e Sepsis.

e Pacientes inmunosuprimidos.

e Enfermedades con el metabolismo 6seo.

¢ Enfermedades sistémicas no controladas.

e Consumo excesivo de tabaco, alcohol o drogas.®”’

Contraindicaciones locales relativas

¢ Infeccion del seno maxilar.

e Sinusitis cronica.

¢ Infecciones odontogénicas.

e Lesiones patoldgicas e inflamatorias.

e Quistes odontdgenos, periapicales y radiculares deben ser tratados antes
de la elevacién del piso del seno maxilar.

e Rinitis alérgica .t

27



Contraindicaciones locales absolutas

e Sinusitis aguda.

e Sinusitis recurrente cronica.

e Mucosas hipofuncionales.

e Tumores beningnos agresivos locales.

e Tumores malignos.’

3.1.3 Descripcion de latécnica

1. Realizar colutorio prequirdrgico de 0,1% de clorhexidina durante 1 min.

2. Se administra anestesia local por vestibular y palatino de la zona
quirurgica.

3. Laincision inicial se realiza en el centro de la cresta y se prolonga mas
alla de la extension planeada para la osteotomia, se lleva a cabo la
incisién hacia delante hasta sobre pasar el borde anterior del seno
maxilar, se efectdan incisiones liberatrices en la zona anterior que se
extiende hacia el vestibulo para facilitar la separacién del colgajo

muco-periostio de espesor total. Fig.14

Figura 14 Marcaje. ?*
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4. Se eleva colgajo mucoperiéstico, ligeramente superior a la altura de

la ventana lateral prevista.

5. Una vez expuesta la ventana se usa una fresa de carburo redonda,
colocada en pieza de mano o piezoeléctrica, para marcar el contorno
de la osteotomia de forma ovoide. Después de dejar una tabla 6sea
delgada se procede a colocar una fresa de diamante, se corta hasta

observar un tono azulado de la membrana sinual.Fig.15

Figura 15 Osteotomia.?!

Se proponen 3 maneras de acceso:

¢ Adelgazamiento de la cortical vestibular hasta dejar una lamina
O0sea delgada como un papel y retiro antes de la elevacion de la
membrana sinusal.

e Fracturar la tabla 6sea cortical como una puerta de vaivén y usarla
como borde superior del compartimiento del seno, dejandola unida
a la mucosa subyacente, como la cortical es resistente a la
reabsorcion protege al injerto.

e Eliminar la tabla 6sea durante la elevacion del piso del seno
maxilar y recolocarla al final del procedimiento en la cara externa.
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6. Este paso se define segun el procedimiento que se haya realizado, si
se elimind la pared vestibular, se eleva la membrana del seno con
instrumentos romos, si se usa la técnica de puerta trampa, se continua
con el golpeteo suave hasta que se observe que la tabla 6sea se
mueve, entonces con combinacion con la elevacion del seno, se gira
la tabla hacia adentro y arriba con el fin de obtener el espacio
suficiente para el injerto, cuidando de no perforar la membrana

sinusal, se realiza prueba de valsalva.Fig.16

[ S
|

Figural6 Fractura de la ventana 6sea.?!

e Se procede a colocar el injerto del hueso, el tiempo de espera para

la osteointegracion es de 6 a 9 meses.Fig.17A

7. Se reposiciona el colgajo y se sutura sin tension. 24222324 Fig.17B

Figura. 17 A Colocacion de injerto B Sutura.®
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3.1.4 Postoperatorio
e Se deben observar las mismas medidas que para cualquier intervencion
en la cavidad oral.
e Administracion de antibioticos.
e Analgésicos.
e Antiinflamatorios.
e Higiene mediante colutorios con clorhexidina al 0.12%.
e Evitar durante el primer mes, maniobras de valsalva que aumenten la

presion en el seno, tales como sonarse, bucear. */

3.2 Técnica de elevacion con osteotomos

Esta técnica de elevacidon siempre esta asociada a la insercion simultanea de

implantes, siempre y cuando se pueda alcanzar buena estabilidad primaria.

3.2.1 Indicaciones

e Altura 6sea residual reducida que no permita la colocacion de implantes
por la técnica de osteotomos. Hueso residual mayor o igual a 4mm de

calidad 6sea aceptable.?!
3.2.2 Contraindicaciones
Las contraindicaciones se clasifican en médicas generales y locales, las
cuales a su vez se sub dividen en locales relativas y absolutas.

Contraindicaciones médicas generales

e Pacientes que se han sometido a quimioterapia o radioterapia en cabeza

y cuello. Hasta 6 meses posteriores de la misma.
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e Sepsis.

e Pacientes inmunosuprimidos.

e Enfermedades con el metabolismo dseo.
e Enfermedades sistémicas no controladas.

e Consumo excesivo de tabaco, alcohol o drogas.*’

Contraindicaciones locales relativas

¢ Infeccién del seno maxilar.

e Sinusitis crénica.

¢ Infecciones odontogénicas.

e Lesiones patoldgicas e inflamatorias.

e Quistes odontdgenos, periapicales y radiculares deben ser tratados antes
de la elevacién del piso del seno maxilar.

e Rinitis alérgica .

Contraindicaciones locales absolutas

e Sinusitis aguda.

e Sinusitis recurrente crénica.

e Mucosas hipofuncionales.

e Tumores beningnos agresivos locales.

3.2.3 Descripcion de latécnica
1. Realizar colutorio prequirtrgico de 0,1% de clorhexidina durante 1 min.

2. Se administra anestesia local por vestibular y palatino de la zona

quirurgica.

32



3. Se realiza un colgajo de espesor total en el centro de la cresta (
elevacion de tejidos puede ser minima), se accede al plano 6seo y a la
preparacion del lecho implantar, manteniéndose aproximadamente 1mm

por debajo del piso del seno maxilar.Figl8

Figura 18. Marcaje. 2

Después de utilizar la ultima fresa de diametro mayor, con osteotomos o
con instrumentos piezoeléctricos, se ejecuta la fractura o desgaste de la
capa residual del piso del seno maxilar y se eleva delicadamente la

membrana sinusal, o con el implante mismo.Fig.19

Figura 19 A Osteotomia B Osteotomos C Perforacion D Ampliacién21
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4. No elevar mas de 2mm-4mm, debido al alto riesgo de perforacion
de la membrana.

5. Se realiza maniobra de valsalva para comprobar la integridad de la
membrana sinusal.

6. Se realiza el injerto de hueso.Fig.20

Figura 20 Colocacién del injerto.21

8. Se procede al tiempo de espera para la osteointegracion es de 6 a 9

meses.’21

3.2.4 Postoperatorio

Se observan las mismas medidas que para cualquier intervencion en la

cavidad oral.

Administracion de antibioticos.

Analgésicos.

Antiinflamatorios.

Higiene mediante colutorios con clorhexidina al 0.12%.

Evitar durante el primer mes, maniobras de valsalva que aumenten la

presion en el seno, tales como sonarse, bucear. 17
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3.3 Elevacion de seno técnica de balon
Esta Técnica se introdujo en 2003, este método sigue el orden de la presion
hidraulica, con una probabilidad minima de perforar la membrana del seno

maxilar que va de 2.7% -7.7 %. La perforacidén de esta se puedo conocer por

la maniobra de valsava o por vista directa.®

3.3.1 Indicaciones

e Altura 6sea residual reducida que no permita la colocacion de implantes,
Hueso residual mayor o igual a 4mm de hueso de calidad 6sea aceptable.
Alta habilidad quirtrgica.?®

3.3.2 Contraindicaciones

Las contraindicaciones se clasifican en médicas generales y locales, las

cuales a su vez se sub dividen en locales relativas y absolutas.

Contraindicaciones médicas generales

Pacientes que se han sometido a quimioterapia o radioterapia en cabeza
y cuello. Hasta 6 meses posteriores de la misma.

e Sepsis.

e Pacientes inmunosuprimidos.

e Enfermedades con el metabolismo 6seo.

e Enfermedades sistémicas no controladas.

e Consumo excesivo de tabaco, alcohol o drogas.®”’
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Contraindicaciones locales relativas

¢ Infeccion del seno maxilar.

e Sinusitis cronica.

¢ Infecciones odontogénicas.

e Lesiones patoldgicas e inflamatorias.

¢ Quistes odontdgenos, periapicales y radiculares deben ser tratados antes
de la elevacién del piso del seno maxilar.

e Rinitis alérgica .

Contraindicaciones locales absolutas

e Sinusitis aguda.

e Sinusitis recurrente crénica.

e Mucosas hipofuncionales.

e Tumores beningnos agresivos locales.

e Tumores malignos.’

3.3.3 Descripcion de latécnica

1. Realizar colutorio prequirirgico de 0,1% de clorhexidina durante 1 min.®

2. Se administra anestesia local por vestibular y palatino de la zona
quirdrgica.?®

3. Se realiza un colgajo de espesor total con inclusion en el centro de la
cresta( elevacion de tejidos puede ser minima), se accede al plano 6seo
y a la preparacién del lecho implantar, manteniéndose aproximadamente

1mm por debajo del piso del seno maxilar.?®
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4.

5.

6.

Después se utilizan instrumentos piezoeléctricos, para hacer el acceso
con diferentes diametros para evitar el trauma y con la medida obtenida de
un TAC, o drilles especiales (SCA, KIT ZIMMER®), se ejecuta la fractura

o desgaste de la capa residual del piso del seno.Fig.21

Figura 21 A Tomografia B Drill. 25

Se realiza maniobra de valsalva para comprobar la integridad de la
membrana sinusal.1®

Se coloca el balén en la jeringa y se inserta en el sitio de la osteotomia a
nivel del piso del seno, suavemente se infla hasta encontrar ligera

resistencia, después el balén se desinfla.?® Fig.22

L TR
GRS

Figura 22 Balén en jeringa?®

El procedimiento de inflar y desinflar se repite de 3 a 4 veces hasta un
maximo de elevacién de 12 mm, sin riesgo a perforacién de la membrana
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sinusal desde la cresta alveolar hasta el punto méaximo
elevacion.Fig.23

@ - I (b .

© ’,A.

Figura 23 Expansion de la membrana. 25

de

8. Se coloca el material de injerto 6seo a través del sitio de la osteotomia y

se empaca con un instrumento de punta roma (Oste6n®) hasta lograr el

correcto llenado del espacio creado.?°Fig.24(A,B)

9. Se espera un tiempo de 6 a 9 meses para la integracion del hueso.”?°

Figura 24 A Colocacion del Injerto de hueso B Condesacién del Injerto de hueso.26

38



3.3.4 Postoperatorio

Se observan las mismas medidas que para cualquier intervencion en la

cavidad oral.

e Administracion de antibidticos.

e Analgésicos.

e Antiinflamatorios.

¢ Higiene mediante colutorios con clorhexidina al 0.12%.

e Evitar durante el primer mes, maniobras de valsalva que aumenten la

presion en el seno, tales como sonarse, bucear. 7

3.4 Técnica de elevacion de seno maxilar Condensacion

hidraulica.

Esta técnica se introduce en 2005 por el Dr. Chens en el cual se utiliza una
pieza de mano de alta velocidad y fresas de carburo de diferentes grosores
para crear el acceso y elevar la membrana del seno a través de la presion

hidraulica.

3.4.1 Indicaciones

e Altura Osea residual reducida o muy reducida que no permita la
colocacién de implantes, Hueso residual mayor a igual a 1 mm de hueso

residual de calidad ésea aceptable. Media-alta habilidad quirtrgica.?®
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3.4.2 Contraindicaciones

Las contraindicaciones se clasifican en médicas generales y locales, las

cuales a su vez se sub dividen en locales relativas y absolutas.

Contraindicaciones médicas generales

e Pacientes que se han sometido a quimioterapia o radioterapia en cabeza
y cuello. Hasta 6 meses posteriores de la misma.

e Sepsis.

e Pacientes inmunosuprimidos.

e Enfermedades con el metabolismo 6seo.

e Enfermedades sistémicas no controladas.

e Consumo excesivo de tabaco, alcohol o drogas.®’

Contraindicaciones locales

¢ Infeccion del seno maxilar.

e Sinusitis cronica.

¢ Infecciones odontogénicas.

e Lesiones patoldgicas e inflamatorias.

¢ Quistes odontdégenos, periapicales y radiculares deben ser tratados antes
de la elevacién del piso del seno maxilar.

e Rinitis alérgica .t

Contraindicaciones locales absolutas.

¢ Sinusitis aguda.
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e Sinusitis recurrente cronica.
e Mucosas cicatrizales o hipofuncionales.
e Tumores beningnos agresivos locales.

e Tumores malignos.’

3.4.3 Descripcion de latécnica

1. El paciente es premedicado 2 dias antes de la cirugia.

2. Realizar colutorio pre quirargico de 0,1% de clorhexidina durante 1 min.

3. Se administra anestesia local por vestibular y palatino de la zona
quirurgica.

4. Se realiza un colgajo de espesor total con inclusiéon en el centro de la
cresta, se accede al plano 6seo con una fresa de carburo de 3mm a 2mm

corto de la membrana sinusal.Fig.25

Figura 25 Fresa de carburo 3 mm.?’

5. Se cambia a una fresa de carburo a 2 mm con la cual se realiza el
acceso y se eleva la membrana sinusal a través de la solucion salina
irrigada a través de la pieza de alta, una vez que se logra la elevacion de

la membrana se para el fresado, para evitar problemas de enfisema o
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embolismo se debera utilizar la irrigacion al maximo en la pieza de

alta.Fig.26

Figura 26 Fresa de carburo 2 mm y elevacién de la membrana.?’

6. El paciente esta listo para la primera fase de condensacion del material
de relleno, que sera condensado con un condensador de 3mm que se
introducird hasta el tope de la osteotomia, evitando la introduccién al
seno. Fig. 27(A,B)

Figura 27 A Injerto B Condensador de 3 mm a tope generado por fresa de 2 mm.?’

7. Al ir condensando lentamente el injerto empezara a separar la membrana
del seno maxilar, se condensa 1cc de injerto para hacer la accién similar
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de la técnica de balon, parte de este injerto sera irrigado con el fresado
subsecuente.?’

8. La primer fase esta terminada y se inicia con una fresa de implante de
3mm y continua a través del canal de 2 mm esto permitira un acceso total

al seno maxilar, el injerto actia ahora como un cojin para el drill Fig.28

Figura 28 Drill de implante de 3 mm.%’

9. Se inicia la segunda fase de condesado del injerto se recomienda en
esta fase 1cc de injerto de bovino combinado en un 50% de particulas

recubiertas de péptidos, por cada 5mm y se condensan. ?’Fig.29

Figura 29 Condensacion del injerto.?’

43



10. Una vez que la cantidad de injerto deseada es condensada se procede
al fresado final con un drill para implantes de 5 mm, el injerto inicial actua

como una barrera contra la perforacién de la membrana sinusal.Fig.30

Figura 30 Injerto de bovino combinado. 27

11. Se procede a la colocacién del implante.Fig.31

Figura 31 Colocacién del implante.?”

12.Se sutura y se retiran puntos después de 7 dias.?’
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3.4.4 Postoperatorio

Se observan las mismas medidas que para cualquier intervencion en la
cavidad oral.

e Administracion de antibioticos.

e Analgésicos.

e Antiinflamatorios.

e Higiene mediante colutorios con clorhexidina al 0.12%.

e Evitar durante el primer mes, maniobras de valsalva que aumenten la

presion en el seno, tales como sonarse, bucear. *’

3.5 Elevacion de seno técnica lraise

Técnica basada en el concepto de la presion hidraulica, como una variante

de la técnica con osteotomos, se introduce en 2012, como una alternativa

atraumatica de la elevacion del seno maxilar, de baja complejidad.?®

3.5.1 Indicaciones

e Altura Osea residual reducida que no permita la colocacion de

implantes, Hueso residual mayor o igual a 4 mm de hueso de calidad
6sea aceptable. baja habilidad quirtrgica.?®

3.5.2 Contraindicaciones

Las contraindicaciones se clasifican en médicas generales y locales, las

cuales a su vez se sub dividen en locales relativas y absolutas.

45



Contraindicaciones médicas generales

e Pacientes que se han sometido a quimioterapia o radioterapia en cabeza

y cuello. Hasta 6 meses posteriores de la misma.
e Sepsis.
e Pacientes inmunosuprimidos.
e Enfermedades con el metabolismo 6seo.
¢ Enfermedades sistémicas no controladas.

e Consumo excesivo de tabaco, alcohol o drogas.®’

Contraindicaciones locales relativas

e Infeccion del seno maxilar.
e Sinusitis crénica.
¢ Infecciones odontogénicas.

e Lesiones patoldgicas e inflamatorias.

e Quistes odontdgenos, periapicales y radiculares deben ser tratados antes

de la elevacion del piso del seno maxilar.

e Rinitis alérgica .t

Contraindicaciones locales absolutas.

e Sinusitis aguda.

e Sinusitis recurrente cronica.

¢ Mucosas hipofuncionales.

e Tumores beningnos agresivos locales.

e Tumores malignos.”
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3.5.3 Descripcion de latécnica

1. Se inicia con terapia intranasal con acetilcisteina 810/4 mL spray y
betametasona 1 mg 2 veces por dia, un dia antes de la cirugia.?®2°

2. El dia de la cirugia 2 gr de amoxicilina + 600 mg de ac. Clavulanico 1 hr
antes de la cirugia.?®2°
Realizar colutorio prequirargico de 0,2% de clorhexidina durante 1 min.

4. Se administra anestesia local por vestibular y palatino de la zona
quirurgica.?®2°

5. Se realiza un colgajo de espesor total con inclusién en el centro de la
cresta, se accede al plano éseo y a la preparacion manteniéndose
aproximadamente 1mm por debajo del piso del seno maxilar.?82°

6. Se realiza osteotomia secuencial con drilles de diferentes grosores, en el
sitio seleccionado para elevar el seno con la finalidad de ocasionar

menor trauma y calentamiento al hueso.?®2° Fig.32
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Figura 32 Osteotomia secuencial. 2°

7. El tamafo del implante va de 13 a 16 mm, la presencia del canal interno
fue previamente seleccionado en base a la altura de hueso residual,

previamente utilizando la TAC desde la cresta 6sea hasta
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el piso del seno maxilar.?8:29Fig.33

i

Figura 33 Implante con canal interno.28

8. Implantes de 13mm son utilizados en huesos residuales de 4 mm a

elevar a 14.5 mm.282°
9. Se coloca el sistema IRAISE en el canal de la osteotomia hasta

encontrar el final del sitio preparado. Fig.34B

Figura 34 A Sitio receptor B Osteotomia.?®

10. Se coloca una jeringa llena con 0.9 % de solucion salina estéril es
conectada al implante a través del puerto de tubo y suavemente se

inyectara de 2 a 3 cms de solucién salina.?829
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11.Posteriormente, la solucién salina es retirada a través de la jeringa en la
cual un sangrado fisiolégico es visualizado al momento de la extraccion
de la solucién salina.?®2°Fig.35

Figura 35 Jeringa con solucion salina.?8

7. Después, una jeringa llena con el injerto 6seo es conectado

subsecuentemente al mismo puerto.?®2° Fig.36

Figura 36 Jeringa con injerto.28

8. Se inyecta lentamente de 2 a 3 cm® de injerto éseo a través del

implante.

9. Después de completar el procedimiento del injerto el sistema

hidraulico es desconectado del implante, que posteriormente se
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procede a colocar el implante en su posicién final.282%Fig 37

Figura 37 Implante en posicién.28

3.5.4 Postoperatorio

e La terapia con spray nasal y betametasona debe continuar por 10 dias
posteriores a la cirugia.

e EIl antibidtico 1 gr de amoxicilina + 300 mg de ac. Clavulanico debe
continuar por 7 dias.

¢ |buprofeno 400mg en caso de dolor o paracetamol 1gr.

e Lavado de boca con clorhexidina al 0.2% por 1 minuto 2 veces al dia por 2
semanas.

e Dieta suave por 1 mes.

e La sutura es removida después de 1 semana.

e 8 meses después se tomara un TAC para comprobar la integracion del
implante, posteriormente se colocan los aditamentos de cicatrizacion.

e Posteriormente a los 9 0 10 meses se podra cargar el implante. Con

revisiones cada 4 meses para evaluacion del mismo.?®
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3.6 Elevacion de seno técnica Intralift

3.6.1 Indicaciones

e Altura ésea residual reducida que no permita la colocacién de implantes,
Hueso residual mayor a igual a 2 mm de hueso residual de calidad 6sea

aceptable. Baja-media habilidad quirdrgica.?®

3.6.2 Contraindicaciones

Las contraindicaciones se clasifican en médicas generales y locales, las

cuales a su vez se sub dividen en locales relativas y absolutas.

Contraindicaciones médicas generales

e Pacientes que se han sometido a quimioterapia o radioterapia en cabeza
y cuello. Hasta 6 meses posteriores de la misma

e Sepsis.

e Pacientes inmunosuprimidos.

e Enfermedades con el metabolismo 6seo.

¢ Enfermedades sistémicas no controladas.

e Consumo excesivo de tabaco, alcohol o drogas.®’
Contraindicaciones locales
e Infecciéon del seno maxilar.

e Sinusitis croénica.

¢ Infecciones odontogénicas.
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e Lesiones patoldgicas e inflamatorias.
e Quistes odontdgenos, periapicales y radiculares deben ser tratados antes
de la elevacion del piso del seno maxilar.

e Rinitis alérgica .t

Contraindicaciones locales absolutas.

e Sinusitis aguda

e Sinusitis recurrente crénica

¢ Mucosas cicatrizales o hipofuncionales.
e Tumores beningnos agresivos locales

e Tumores malignos.’

3.6.3 Descripcion de latécnica

Realizar colutorio prequirargico de 0,1% de clorhexidina durante 1 min.

2. Se administra anestesia local por vestibular y palatino de la zona
quirdrgica.

3. Se realiza un punch de 6x6 mm de espesor total con inclusion en el

centro de la cresta, para acceder al plano 6seo.%°Fig.38

Figura 38 Implante en posicién.3°
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4. Se sigue el protocolo intralift con fresa piloto TKW-1 a 100 ml/min de
diamante ultrasonica para piezotomo a 1mm de la membrana sinusal,
seguido del TKW-2 a 100ml/min ultrasénica para ampliar la osteotomia

atraumaticamente y realizar la comunicacion al seno maxilar. Fig.39

Figura 39 A TKW-1 B TKW-2.30

5. Después, el receptaculo se prepara para el instrumento de elevacion
TKW-5 con la punta de diamante TKW-4 a 100 ml/min.

6. Finalmente, se coloca una membrana de colagena de
aproximadamente 20 mm?3 en el sitio de la osteotomia, la membrana
sinusal es separada del hueso con la fuerza de cavitacion
hidrodindmica ultrasénica con el aplicador TKW-5 usando una
constante de irrigacion de solucién salina de 30 ml/min. por 5
segundos, creando un espacio sub-antral debajo de la membrana
sinusal.Fig.40

Figura 40 Membrana en posicién.3!
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7. Se realiza prueba de valsava para comprobar la integridad de la
membrana sinusal y eliminar el contenido de solucion fisioldgica dentro

de la cavidad sinusal.Fig.41

Figura 41 Comprobacion de la integridad de la membrana.32

8. Posteriormente se amplia el acceso con TKW-3 y TKW-4 a 100 ml/min.

9. Una vez que ya se elevo la membrana sinusal , se injerta el hueso
radiopaco de aproximadamente 2g para mantener estable la membrana
sinusal en el espacio creado.

10.Aplicacion de la primera porcion de material de aumento se injerta con la
punta “trompeta” sin activarla o con una sonda de punta roma.

11. Aplicacion de la primera porcion de material de aumento se injerta con la
punta “trompeta” sin activarla o con una sonda de punta roma, pero si la
progresiva introduccién del material causara su condensacion en la
entrada, se debe activar esa punta con la menor potencia y la minima
irrigacion posible (10 ml/min), apenas por 1 seg. Se repite 2-3 veces.

12.Una vez colocado todo el material de relleno, se usa una esponja de

colagena para cubrir el orificio, en caso de ser necesario.3032Fig.42

Figura 42 Colocacioén de la esponja de colageno.3°
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13.Se realiza la sutura.

3.6.4 Postoperatorio

e La terapia con spray nasal y betametasona debe continuar por 10 dias
posteriores a la cirugia.

e EIl antibidtico 1 gr de amoxicilina + 300mg de ac. Clavulanico debe
continuar por 7 dias.

¢ |buprofeno 400 mg en caso de dolor o paracetamol 1 gr.

e Lavado de boca con clorhexidina al 0.2% por 1 minuto 2 veces al dia por
2 semanas.

e Dieta suave por 1 mes.

e La sutura es removida después de 1 semana

e 8 meses después se tomara un TAC para comprobar la integracion del
implante, posteriormente se colocan los aditamentos de cicatrizacion.

e Posteriormente a los 9 0 10 meses se podra cargar el implante. Con

revisiones cada 4 meses para evaluacion del mismo.?®
En la tabla 1 se presenta un resumen de las diferentes técnicas descritas en

este capitulo, haciendo referencia al nombre del autor, nombre de la técnica,

al afio, una pequefia descripcién y la indicacion para su uso.
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Tabla 1 descripcion de las Técnicas de elevacién de seno maxilar.

Tatum 1986 Técnica Esta técnica se
Abordaje recomienda para

Vercelloti | 2001 lateral. rebordes residuales
Técnica de menores a 4mm, se
abordaje puede realizar manual o
lateral con con piezoeléctrico.
piezoeléctrico.

Summers | 1994 Técnica con | Esta técnica se
osteotomos. recomienda para

rebordes residuales
mayores a 4 mm,
menos invasiva mayor
comodidad para el
paciente.

Muronoi | 2003 Técnica de | Esta técnica describe el
balén uso directo de un balén

Soltan 2005 aplicando la teoria

hidraulica  sobre la
membrana sinusal, en
maxilares muy
atrofiados menores a
4mm.

Chen 2005 Técnica Esta técnica describe el
hidraulica :
condensante. uso de la pieza de mano

utiizando la presion
hidraulica para la
elevacion del seno
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maxilar.

2012

Técnica lraise

Esta técnica aplica la
teoria de la presion
hidrodindmica y se
utiliza cuando se
encuentran rebordes
mayores 0 iguales a

4mm.

2012

Técnica
Intralift

Esta técnica sigue la
teoria de la presion
hidrodinAmica y se
utiliza cuando se
encuentran rebordes
muy atrofiados desde

Imm.
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Capitulo 4. Complicaciones y su tratamiento

La elevacién de seno es un procedimiento para la terapia con implantes
donde las complicaciones pueden surgir en cualquier momento, ya sea al
momento de la elevacién de seno o con la mala manipulacion de la
membrana, estas complicaciones incluyen perforacion de la membrana,

sinusitis, formacion quistica y pérdida del material de injerto. 33

4.1 Clasificacién de las complicaciones de elevacion de seno

maxilar

Las complicaciones del seno maxilar se clasifican en intraoperatorias,
postoperatorias y patoldgicas, las intraoperatorias a su vez se subdividen en

perforacidén, hemorragicas y anatomicas. Fig.43

PERFORACION
HEMORRAGICA
ANATOMICAS

INTRAOPERATORIAS

CLASIFICACION DE
LAS
COMPLICACIONES

PATOLOGICAS

INFECCIOSAS
POST-OPERATORIA

Figura 43 Complicaciones intra y postoperatorias.3?
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4.2 Complicaciones intraoperatorias

Son aquellas que se presentan durante el acto quirdrgico y puede alterar el

procedimiento.

4.2.1 Perforacion de la Membrana sinusal

La complicacién mas comun que se presenta durante el aumento del seno es
la perforacion de la membrana de Schneider, la membrana de Schneider
tiene un papel crucial en la proteccion y constitucion del seno maxilar .

Durante la elevacion del seno, una pequefia perforacion en la membrana da

como resultado una comunicaciéon directa entre el material del injerto y la
cavidad sinusal contaminada. Esto puede causar infeccion y sinusitis crénica,

que puede conducir a la pérdida de volumen del injerto. 33

Las perforaciones se han reparado comiunmente con el uso de membranas

de colageno entre el material del injerto y la membrana de Schneider.’

Durante el aumento del seno con osteotomos, las perforaciones son mas
dificiles de identificar, pero pueden ser reparadas con un tapén de colageno

colocado en la osteotomia antes de la insercion del implante.

La reparacion podria incluir doblar la membrana sobre si misma, cubriendo la
perforacion con cinta de colageno, membrana reabsorbible, o laminas de
hueso, con perforaciones mas grandes, suturas cuidadosas, como
alternativa, se ha recomendado el uso de fibrina adhesiva para la reparacion

de perforaciones.
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La prevalencia de perforaciones es comun durante la elevacion del seno
técnica de abordaje lateral. La incidencia de perforaciones ha oscilado entre
el 20% y el 44% y ha mostrado poco efecto sobre la supervivencia a largo

plazo del injerto. ’

La incidencia de perforaciones durante el abordaje del osteotomos ha sido

reportada entre 0% y 25%.33

Si la perforacion en cualquiera de los casos es menor a 5 mm no requiere de
un tratamiento especial salvo de una membrana de colageno reabsorbible o

se pueden cerrar con adhesivos de fibrina para tejido y suturar.”1"33FIG.44

Figura 44 A Perforacién de la membrana B Membrana de colageno.’

Si la perforacién es mayor a 5 mm de didmetro se han de tomar medidas de
mayor importancia, en 1996 Triplett y Schow recomendaron emplear como
injerto de bloque corticoesponjoso, en lugar de injerto particulado. 32

El bloque no requiere integridad de la membrana ya que este cicatriza sobre
él, mientras que las particulas al poder migrar, necesitan unos margenes de
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contencion, si no se puede colocar este tipo de injertos, se recomienda no

continuar con el procedimiento. *’

El uso de membranas de barrera mas grandes, placas de hueso laminar o
suturas solas o0 en combinacion con adhesivos de fibrina para tejidos, con el

fin de obtener un borde superior para el material de injerto. ’

Si la perforacién es mayor y no es posible obtener un borde superior estable
hay que dejar de lado el injerto del seno maxilar, e intentar una segunda

elevacion de seno en 6 0 9 meses. ’/

Sinusitis maxilar crénica es la complicacion tardia de las perforaciones de
tamafio mayor, en 1992 Tidwell hall6 una relacion entre la sinusitis y la
existencia previa de patologias en el seno, sin encontrar relacion de esta al
momento de la cirugia, el tratamiento mas comun para la sinusitis crénica

consiste en lavados locales y antibioticoterapia sistémica. *’

4.2.2 Hemorragia

La pared facial anterior esta altamente vascularizada de vasos
anastomozados entre la arteria alveolar superior posterior y la arteria
infraorbitaria, la altura promedio de la cresta alveolar de estos vasos es de
18.9 a 19.6 mm, poniéndolos muy cerca de la localizacién de la osteotomia
del abordaje lateral. El corte de este vaso durante el aumento del seno puede
complicar el procedimiento ya que se induce una hemorragia significativa en

el campo quirdrgico. 73334
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Se ha propuesto la presion firme, la colocacion directa de un injerto éseo
particulado en el conducto arterial, cera ésea, brufiido con fresas 0 el

electrocauterio para el tratamiento de un vaso cortado.33

Sentar al paciente en posicion vertical puede disminuir el sangrado en un

38%, ayudando en el control de la hemorragia.3?

La hemorragia intraoperatoria se produce facilmente durante el aumento

sinusal debido al entorno altamente vascularizado.33

La mayor parte de la hemorragia se produce debido a la reflexién del tejido
blando, exponiendo el lecho subyacente capilar y la sangre que se filtra

desde el hueso.3*

El incremento de la hemorragia intraoperatoria puede surgir de un estado
hipertensivo del paciente y puede ser controlado con anestesia local,
tranquilizacion verbal y sedacién adicional.

El sangrado profuso debe ser contenido inmediatamente y la hemostasia

debe mantenerse al término de la cirugia .34

4.2.3 Anatdmica

Como se menciond anteriormente el seno maxilar puede presentar septos, lo
cual eleva el riesgo generar la perforacion de la membrana sinusal.

En 1910, Underwood examind craneos humanos para la prevalencia de

septos y encontrd una prevalencia del 33% en 90 senos maxilares. "Tab.2
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Clasificacion Orientacion | Consideraciones clinicas Experiencia
de minima
septos requerida
Clase | Medio- Es la orientacibn mas | Baja a
lateral comun, la dificultad de la | moderada

cirugia depende de el

niamero y altura de los

septos.

Clase I Antero- Es la segunda orientacion | Moderada
posterior mas comun, dificultad

moderada encontrandose la
complicacion de perforacion
de membrana.

Clase Il Horizontal Menor frecuencia de | Moderada
en un plano | aparicién la dificultad | — alta.
transversal | depende la localizacion vy el
en una de | tamafo, alto indice de
las paredes | perforaciéon de la
mediales o | membrana.
laterales

Clase IV Una Presenta un indice comun | Experiencia
combinacion | de aparicién y presenta alta | alta
entre la | tasa de perforacion de la | Tecnologia
clase 1, Il o | membrana, requiere | avanzada.
11 modificacion de la técnica

guirdrgica 0 instrumentos

especiales.

Tabla 2. Clasificacion y consideraciones clinicas®®
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Los septos que se encuentran en el seno maxilar se conocen a también
como septos de Underwood. En su estudio de 312 senos, Velasquez-Plata
encontré una prevalencia general de septos maxilares de 32% para todos los
pacientes y de 24% para cada seno maxilar. Dividido en tercios, la cavidad
maxilar produjo una mayor incidencia en los tercios medio, aproximadamente
el 41% de los septos, en comparacion con el 35% y el 24% en los tercios

posterior y anterior respectivamente. 33

Kim hallé una prevalencia de septos de 26.5% en 200 senos maxilares. Una
comparacién adicional entre las poblaciones edéntulas y dentadas
encontrando un aumento de la prevalencia en la poblacion edéntula en casi
un 9% (31,76% vs 22,61%).

4.3 Complicaciones post-operatorias

4.3.1 Infeccidn

La Infeccion de los senos injertados es una complicacién rara la cual
incrementa con la perforacion de la membrana, por lo tanto es recomendable
evitar la colocacion simultanea de implantes si se ha perforado la membrana,
la infeccion de los senos injertados suele observarse entre 3 y 7 dias
después de la cirugia, la infeccion secundaria de esta puede ser una
parasinusitis con la difusion hacia la 6érbita o hasta el cerebro, es por esto
que la oportuna intervencion del retiro total del injerto y de la administracion

de dosis altas de antibiético debe ser de primera instancia.’
Tratamiento de infeccién de elevacion de seno, el primer paso indispensable

a realizar ser& realizar un TCCB, para visualizar el desplazamiento del

material injertado, asi como las
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estructuras afectadas asi mismo la valoracion clinica de la lesion.?Fig45

Figura 45 Tomografia.?

Posteriormente, se levanta un colgajo con la técnica de Cadwell-Luc y se
accede a través de la pared lateral anterior del seno maxilar, por la cual se
eliminara la mucosa sinusal infectada e hiperplasica, se identifica la pared
media del seno en su porcion inferior se realiza una apertura con una fresa

redonda que permita el paso de un drenaje (tubo de material gomoso) hacia

la fosa homolateral, esta permanecera algunos dias después de la
intervencion.?Fig.46(A,B)

Figura 46 A Supuracion tras intento de elevacion de seno maxilar con injerto B Exposicion

de la lesion sinusal.2!
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Finalmente se procede a la sutura del colgajo sin tension periostica, a través
del drenaje transnasal sera posible realizar lavados con solucién fisiol6gica o

antibiética en el postoperatorio.?'Fig47

Figura 47 Sutura con drenaje transnasal.?!

Una vez removido el drenaje la comunicacion sinusal permanecera abierta

para permitir el drenaje de fluidos sinusales.

Esta técnica tiene una variacion con el empleo del endoscopio sinusal para

cirugia de seno logrando una rehabilitacién fisiolégica y menos invasiva.

4.5 Complicaciones relacionadas con patologias

Pseudoquistes, quistes de retencién y mucoceles

Se pueden encontrar tres lesiones quisticas en el seno maxilar: (1) pseudo-
quistes; (2) quistes de retencién; y (3) mucoceles.

Los pseudoquistes carecen de un revestimiento epitelial ,los quistes de
retencion son agrandamientos anormales de los conductos glandulares y
estan revestidos con epitelio, los mucoceles que es una extravasacion de

mucosa en el tejido blando que ocurren por traumatismo o obstruccion del

66



flujo salivar, la extravasacion de liquido aumenta el tamafio del mucocele,
creando presion contra las paredes del seno, y puede conducir a la resorcion

Osea. Esta caracteristica distingue un mucocele del quiste de pseudocisto y
retencion.3336

En cualquiera de ser necesario la remocion debe realizar antes de la cirugia

en un plazo de 2 a 3 semanas previas.?1:36

67



CONCLUSIONES

La elevacion de seno maxilar es un procedimiento que se realiza para
colocacion de implantes en la zona posterior del maxilar, cuando se ha
neumatizado la cavidad sinusal de tal manera que no permite la colocaciéon

del implante de forma natural.

El uso de auxiliares diagndstico como la ortopantomografia, cone beam, etc,
son de gran utilidad para obtener a detalle la estructura anatomica en la cual

se va a trabajar y asi evitar posibles complicaciones.

El autor Amar Katranji en su articulo complicaciones etiologia y tratamiento
en la elevacién de seno maxilar indica que es indispensable una correcta
historia clinica para conocer el estado de salud del paciente para asi planear

la mejor forma de tratamiento para cada uno de los pacientes.

Como menciona en el metanalisis del 2015 las complicaciones hemorragicas
por la arteria alveolar superior posterior y la infraorbitaria se encuentran

porcentajes por arriba del 20%.

En cuanto a las diferentes técnicas quirargicas diversos articulos indican que
la complicacion de perforacion de la membrana sinusal con instrumentos
piezoelécticos en comparacién con los instrumentos rotatorios no difiere en

gran porcentaje.
Momen y Cols, en su articulo elevacion de seno maxilar concluyen que el

tiempo de trabajo es hasta 5 veces mas en tiempo con los instrumentos

piezoelécticos que con los rotatorios.
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Se ha demostrado que en 1 minuto de trabajo de los instrumentos rotatorios
pueden incrementar la temperatura del hueso hasta 47° C lo cual puede

terminar en necrosis del hueso.

Las nuevas técnicas quirargicas proponen una solucion mas répida y
comoda para el paciente sin embargo requieren un andlisis mas profundo
para validar la eficacia de las mismas, siendo la cirugia de abordaje lateral la

mas utilizada y con méas analisis de sus posibles resultados.

En un estudio realizado por Mahmoud Al-Dajani observé que la perforacion
de la membrana sinusal con la presencia de septos esta asociado al alto

indice de perforacion de la membrana sinusal.
Finalmente se encontr6 en diversos articulos que gran porcentaje de

implantes fallidos, derivan de la colocacién del implante en el mismo tiempo

operatorio que se presento la perforacion de la membrana sinusal.
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