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Reporte clinico de cirugia de elevacion sinusal
bilateral con hueso esponjoso de cresta iliaca,
preparatoria para el trasplante de los gérmenes
de los terceros molares superiores, a un lecho

6seo neoformado

Dra. Maite Moreno Delgado Resumen
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*  Profesora de la Clinica del Postgrado
de Prostodoncia de la U. de G. Profe-
sora visitante de la Escuela de Odon-
tologia (Klinik Fiir Mund-, Kiefer und
Gesichtschirugie) de la Universidad de
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Abstract

P t 'Ve

En la préactica diaria de la odontologia, es muy comun
observar en boca de pacientes jévenes, la ausencia del
primer molar permanente, produciendo una alteracion
significativa en el alineamiento y erupcién de los segun-
dos y terceros molares.'*

Generalmente estos pacientes son tratados sin
ortodoncia, con restauraciones protésicas convencionales,
perpetuando el problema de mal oclusién, que a su vez
redunda en la produccion de otros problemas en el sistema
estogmatognatico. En la actualidad estos espacios también
son tratados con implantes dentales.®® No todos los pa-
cientes son candidatos a sélo estas dos opciones, ya que en
odontologia la versatilidad en alternativas de tratamiento,
depende si nos apoyamos o no en otras especialidades que

Se revisan los dos tiempos quirdrgicos que involucra una elevacién sinusal bilateral con trasplante
de hueso esponjoso de cresta iliaca, en paciente femenino de 17 afios de edad, con anodoncia
parcial. El objetivo de la cirugia es crear un lecho de hueso neoformado para alojar posteriormente
los gérmenes dentarios de los terceros molares superiores, en el espacio existente en el érea de
premolares superiores, en forma bilateral.

Palabras clave: Anodoncia, trasp|ante bseo, gérmenes dentarios.

Two surgical times are reviewed for a bilateral sinus lift with cancellous bone of iliac crest, in 17
year old female patient with partial anodontia. The surgery objective was to create a newly
formed bilateral bone bed, at the superior premolar area, in which the wisdom superior tooth
germs will be transp/anted.

Key words: Anoc/ont/a, bone transp/ant, tooth germs.

manejen los miembros del equipo interdisciplinario
estomatoldgico en el que trabajamos. El esfuerzo coordi-
nado de este equipo, tendra como resultado el tratamiento
profesional para cada caso en particular.

Durante la Academia de ()seo—Integracién de 1996, se
organizé un foro especial con el tema «Consenso General
de Elevacion Sinusal». Participaron 75 clinicos e investiga-
dores de elevaciones, en las que 3,354 implantes fueron
colocados y de los cuales sélo de 2,500 se habia documen-
tado su funcionamiento durante los tltimos tres anos. Trein-
tay ocho de ellos, llevaron radiografias y reportes de 1,007
casos resueltos con materiales aloplasticos, con un 97.4%
de éxito durante seis anos, con la excepcién de hueso
desmineralizado-congelado y seco. Por el buen éxito en la
utilizacién de estos materiales, en este foro se concluyd
que solamente se sugiere el trasplante autégeno de hueso
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cuando existen menos de 2 mm de hueso entre el piso del
seno y la cresta residual del maxilar. De aqui la importan-
cia del reporte de esta cirugia efectuada en Kiel, siendo la
primer elevacién sinusal con el objetivo especifico de alo-
jar gérmenes dentarios y no implantes. El reporte de la
evolucién de los gérmenes dentarios en esta paciente sera
posteriormente presentado en la literatura cientifica por
los autores* de esta forma original de tratamiento. Este
tratamiento es similar o menor en tiempo y molestias que
en algunos casos de implantes oseointegrados se requiere
para dar solucién a los pacientes que asi lo necesitan.

Se reporta aqui el caso clinico de una paciente de 17
anos, con anodoncia parcial, que acude a tratamiento
dental a la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Kiel, en Alemania.

La paciente fue sometida a los procedimientos sistema-
ticos de rutina: examen clinico para elaborar historia médi-
ca y dental; pruebas de laboratorio; obtencién de modelos
de estudio y montaje para determinar cudl era el mejor tra-
tamiento a seguir. La paciente presenta ausencia de los si-
guientes pares de dientes permanentes en la arcada supe-
rior: incisivos laterales, caninos y segundos premolares; en
la arcada inferior: los segundos premolares y los terceros
molares. Después de analizar su caso exhaustivamente, se
determina que la forma maés conservadora de tratamiento
es alinear los dientes existentes por medio de ortodoncia.
Para solucionar el espacio a nivel de premolares superiores,
se sugiere el trasplante de los gérmenes de los terceros
molares superiores en formacion, a esta zona, después de
la ortodoncia. El espacio entre la ldmina de hueso del
premolar adyacente y del segundo molar permanentes, tie-
ne que ser tan grande o mas grande que el didmetro mesio-

*Prof. Dr. Med. Dent. F. Harle y Dr. Th. Kreusch, M.D., D.M.D. Ph. D.
Klinikum Chrsitian-Albrechts-Universitit zu Kiel, Dutschland. Arnold
Heller Str. 16, 24105 Kiel.

Figura 1.

Radiograffa panoramica
previa a la cirugia.

distal del tercer molar de la paciente. Bilateralmente se con-
sidera que el hueso de la regién del segundo premolar y
primer molar superior permanentes, estén libres de infec-
cién aguda o subaguda;' sin embargo, las cavidades de
ambos senos maxilares en el area son muy amplias y existe
poca altura y espesor de hueso a este nivel (Figura 1). Se-
gun la clasificacién de Misch y Judy 1987*° de la disponibi-
lidad ésea en los espacios desdentados, esta paciente tiene
las caracteristicas de una paciente clase 3, grupo C (Figura
2) pues en la radiografia panoramica se observa el espacio
desdentado con una altura de hueso no mayor a 6 mm; por
lo que se concluye que es necesaria la cirugia de elevacién
sinusal, efectuando una autoplastia de hueso esponjoso
obtenida de la cresta iliaca de la misma. La utilizacién de
injertos autdlogos de hueso o diente, como un medio para
reemplazar huesos o dientes se ha consolidado en clinica 'y
se puede considerar como un método practico de tratamien-
to.'! Los trasplantes aut6logos de hueso se injertan con una
necrosis total o parcial, dependiendo del tamano y de la
revascularizacion, y luego se integran con el hueso y son
sustituidos por hueso neoformado.'?!* También se pueden

Figura 2. Modificacion al diagrama C3, grupo C de la clasificacion de
Misch y Judy.



reimplantar o trasplantar dientes aut6logos, aunque no siem-
pre vitales, que se integran con el hueso.>*'*'® Hasta el
momento, estos tratamientos se han efectuado por separa-
do. En general, se considera exitoso el reimplante de un
germen dental, cuando este germen transplantado conser-
va su vitalidad y termina de formar las raices, aunque exis-
ta una ligera reabsorcién de la raiz dental autdloga, que es
sustituida por hueso neoformado, durante un proceso nor-
mal y fisiol6gico de reparacién a este nivel.* En la Universi-
dad de Kiel, los gérmenes dentales trasplantados no son
estimulados con CaOH,, para la reactivacion del crecimien-
to apical con un 97% de éxito. Ademas, cuando se trasplan-
ta un diente casi terminado de formar a un alvéolo de dien-
te recién extraido, el diente es fijado con una sutura cruza-
da, o en casos raros con un pequeno alambre fijdndolo con
acrilico al diente vecino."”

En el departamento de la especialidad de Cirugia
Maxilofacial de la Universidad de Kiel, es comtn la cirugia
de elevacién sinusal bilateral con hueso esponjoso de cresta
iliaca, para proveer de un lecho 6seo neoformado, para
alojar implantes o dientes. En este caso se considerara
exitosa la elevacién sinusal efectuada, si la altura vertical
del hueso neoformado resulta ser no menor a 10 mm, y su
anchura dentro de la cavidad sinusal no menor a 8 mm, ya
después de producida la reabsorcién 6sea resultante pos-
terior al trasplante. Con esa altura y anchura de hueso
neoformado se proveera el espacio adecuado para que se
pueda realizar el crecimiento final de los gérmenes denta-
rios trasplantados. La densidad 6sea del hueso neoformado
sera independiente del grosor y densidad ésea existentes
entre el piso de la cavidad sinusal y la cresta marginal.

Reporte clinico

Primer tiempo quirtrgico: obtenciéon de hueso esponjoso de
cresta iliaca. Bajo anestesia general, ITN nasal, y con 5 Mill.
i.E. penicilina, y 250 mg de SoluDecortin'® se coloca a la pa-
ciente en posicién supina sobre la mesa quirirgica y se eleva
el &rea donadora de hueso iliaco. Después de desinfectar la
piel y de aislar el campo, se palpa la espina, la cresta y el
tubérculo iliaco anteroposterior. Existe un tubérculo promi-
nente de 5 cm dorsal a la espina anterosuperior. Se deben
localizar estas referencias anatémicas, debido a que el ilium
es mas grueso y profundo entre el tubérculo y la espina
anterosuperior y la cresta es mas delgada en la porcién cen-
tral. La incisién se hace en forma oblicua, con una orienta-
cién inferior y posterior a la cresta iliaca (Figura 3), empezan-
do a 1 cm dorsal de la espina y con una longitud aproximada
de 5 cm. La incisién inicial se hace en piel y en los tejidos
subcuténeos subyacentes hasta la fascia muscular. Se sepa-
ran los tejidos. Se vuelve a palpar la cresta. Se seccionan las
inserciones anteriores de los musculos abdominales oblicuos
externos e internos, cerca del hueso. Una porcién de la fascia
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del tensor latae también es transeccionada, hasta llegar al
periostio. El nervio cutdneo femoral lateral pasa en la por-
cién profunda y lateral del ligamento inguinal y debe, si es
posible, no ser transeccionado, y por esto es importante per-
manecer a 1 cm dorsal de la espina. En este caso, asi sucedio.
De la misma manera, se debe evitar el trauma al nervio con
los retractores, al «sobre-retraer» los bordes de la incisién. El
paquete vasculo-nervioso cutaneo femoral lateral es la tinica
estructura importante que no se debe danhar durante la di-
seccion. Se levanta el periostio a lo largo de la incisién, para
hacer el corte en la cortical con el osteétomo a dos centime-
tros aproximadamente del borde de la cresta. Al producir
una fractura rectangular de la cortical con el oste6tomo de
dos a tres centimetros, se deja expuesto el hueso esponjoso.
Con el cincel que tiene navajas en la punta cilindrica, se re-
trae el hueso esponjoso (Figura 4)y se coloca sobre un recep-
téculo estéril (Figura 5). Durante el procedimiento quirdrgi-

Figura 3. Incision en la
zona iliaca (lado derecho
de la paciente), donde se
accesa al area donadora.

Figura 4. Extraccion de hueso esponjoso, de cresta iliaca con cincel
especial.
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Figura 5. Vista del hueso esponjoso recién extraido, colocado en su-
perficie estéril.
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Figura 7. Corte de hueso
con micromotor y fresa de
bola No. 6 de diamante.

co, se succiona y se irriga el area con solucion salina intermi-
tentemente, segun lo indique el operador. La hemostasis de
algunos vasos sanguineos pequenos se logra con electro-
cauterio y en el hueso con presion digital. Posteriormente se
aproximan los bordes del periostio, se sutura por planos en

orden de lo profundo a lo superficial, utilizando en cada uno
el tipo de sutura indicada.

Segundo tiempo quiridrgico; elevacion sinusal bilateral
Se desinfecta el interior de la cavidad oral con Isodine. En
el fondo de saco en forma bilateral, se inyecta anestesia
local xylocaina 1/2% y 1:200,000 de concentracién de
adrenalina.’® Se procede a hacer una incisién de colgajo
mucoperidstico pediculado hacia vestibular y contorneante
en los dientes presentes (Figura 6), pues esta paciente tie-
ne desdentacién parcial (anodoncia). Con legra, se deja
expuesta la tabla 6sea vestibular del maxilar, en el &rea de
premolares y primeros molares. Los pasos que se mencio-
nan a continuacion se hicieron en este orden: primero en
el lado izquierdo y luego en el derecho; para no ser redun-
dante lo describiré una sola vez. Sobre el hueso, se deli-
mita la zona de corte con violeta de genciana, por arriba
de las raices de los dientes presentes. El corte se efectia
con micromotor de baja velocidad con fresa de bola de
diamante No. 6, con irrigacién de solucién salina abun-
dante (Figura 7). Después de la osteotomia de la cortical
delgada del seno maxilar en forma trapezoidal, ambas ca-
vidades se observan amplias y en buenas condiciones.

Se procede a separar la mucosa sinusal del piso de la
cavidad, con mucho cuidado para no romperla. Por debajo
de ésta y directamente sobre el hueso, se rellena con hue-
So esponjoso, aproximadamente 14 mm de altura en cada
cavidad. En el lado derecho se observa la raiz mesial del
primer molar dentro de la cavidad sinusal (Figuras 8 a
11). Posteriormente se unen los labios de la incisién con
varios puntos de sutura, con lo cual se asegura el cierre
hermético (Figura 12)y se evita la posibilidad de una aper-
tura con alguna contingencia, que estableceria de este
modo una comunicaciéon permanente con la cavidad bu-
cal. Tratamiento postoperatorio: Después de una opera-
cién de esta magnitud, la paciente debe permanecer hos-

Figura 8. Aspecto de la cavidad sinusal izquierda.



Figura 9. Hueso esponjoso colocado en la cavidad sinusal izquierda.

Figura 10. Aspecto de la cavidad sinusal derecha. Note la presencia de
la raiz mesial del molar dentro del seno.

pitalizada 7 dias bajo estricta observacién médica, con la
aplicacion de antibiéticos intravenosos, para evitar infec-
ciones, recomendandose una o dos dosis de 5 megas de
penicilina. La paciente queda acostada en la cama, con su
cabeza y tronco mas elevados que el resto de su cuerpo.
Se procede a dar dieta blanda los primeros ocho dias. Des-
pués de que la paciente es dada de alta del hospital se
efectiian chequeos postoperatorios, y se hace una serie de
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Figura 11. Hueso esponjoso colocado en la cavidad sinusal derecha.

Figura 12. Aspecto de la paciente después de suturar el colgajo.

recomendaciones como no correr, brincar o bajar la cabe-
za, para evitar el desprendimiento del hueso trasplanta-
do. Se cuida también que la paciente no esté expuesta a
cambios bruscos de temperatura. Posteriormente se efec-
tuard el trasplante de los gérmenes de los terceros molares.

Discusion

La utilizacién de hueso esponjoso de la regioén de la cresta
iliaca para la elevacioén sinusal es un procedimiento de ruti-
na.’®? El hueso se obtiene de forma sencilla y en las canti-
dades necesarias para este tipo de procedimiento quirdrgi-
co. Ademés de una disponibilidad suficiente de hueso (al-
tura, anchura y colocacién dentro de la cavidad sinusal), el
anclaje y la evolucion posterior al trasplante de los dientes
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vitales dependen de la densidad, calidad del hueso
neoformado. El crecimiento vascular interno tiene una re-
percusioén critica en la formacién de hueso nuevo. El tras-
plante autégeno de hueso provee de los factores necesarios
para inducir el crecimiento de osteoblastos, acelerando la
secuencia de la produccién 6sea.'® Los pacientes presentan
en tres meses promedio, una nueva cortical delgada
vestibular y hueso esponjoso con trabeculado denso y bue-
na orientacioén topografica. Las complicaciones que se de-
ben evitar en estos pacientes son: durante el primer tiempo
quirdrgico, fracturar o hacer una puerta glitea y durante el
segundo, en el area de los senos, debridar bien la mucosa
sinusal y no romperla antes de colocar el hueso esponjoso.
Durante el postoperatorio evitar enfriamientos que conlle-
ven un catarro, pues al estornudar, la paciente puede pro-
ducir fuerte presién edlica interna en las cavidades sinusales.
Tampoco es conveniente que se suene. Habra que prevenir
en todo momento una sinusitis, si se rompe la mucosa de
seno. Una complicacién grave durante el segundo tiempo
quirdrgico es la fistula oro-antral, que sucede si no se sutu-
ra correctamente el colgajo mucoperidstico. La elevacion
sinusal actualmente se ha convertido en un tratamiento
rutinario en algunos consultorios y se practica bajo aneste-
sia local utilizando materiales aloplasticos.?*2"

Conclusion

La elevacion sinusal es una solucién para tener la altura de
hueso necesaria para trasplantar gérmenes dentarios o co-
locar implantes en esa area. El trasplante de germen den-
tario podria ser la mejor soluciéon cuando existen espacios
desdentados de pacientes jovenes, aunque se requiera de
cirugias preparatorias como la de elevacién sinusal en com-
binacién con tratamiento de ortodoncia. La presencia de un
diente natural no es igual a la de una prétesis convencional
del Siglo XX o a la de un implante del Siglo XXI.
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