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RESUMEN

El aumento de seno maxilar (o elevacion del seno) es un procedimiento
quirurgico muy efectivo para incrementar la altura dsea en la region
posterior del maxilar y, de este modo, permitir la colocacion de los
implantes dentales. Las complicaciones mas frecuentes en este tipo de
cirugia son la laceracion de una arteria intradsea (causando sangrado)
y perforacion de la membrana Schneider (la membrana que recubre
la cavidad del seno maxilar). En caso de sangrado, el procedimiento
debe suspenderse (o abortarlo) hasta que el sangrado sea controlado.
En caso de perforacion de la membrana Schneider, la reparacion debe
ser intentada, aumentando considerablemente la duracion del proce-
dimiento y en consecuencia el malestar postoperatorio y la incidencia
de complicaciones. El presente articulo tiene por finalidad puntualizar
las consideraciones técnicas de este procedimiento para adecuar la
técnica de forma personalizada segin la presentacion clinica en cada
paciente, haciendo énfasis, particularmente, en la elevacion activa del
seno maxilar.
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INTRODUCCION

La colocacién de implantes puede verse limitada, en
primer lugar, por el descenso del seno maxilar que
resulta en pérdida posterior del hueso alveolar, y en segun-
do lugar, por las caracteristicas cuantitativas y cualitativas
6seas propias de esta zona. Numerosos tratamientos han
emergido en los Gltimos cincuenta afos para corregir par-
cialmente esta dificultad, hasta que en los anos ochenta
surge la elevacion de piso de seno maxilar como una
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ABSTRACT

During the diagnostic planning stage of treatment, it is important to
determine the skeletal relationship between the edentulous maxilla and
the mandible, as it may be necessary, as a complementary surgical
procedure, to perform a maxillary sinus lift. This is a safe intervention
that is used when there is insufficient available bone in the posterior
maxilla to enable implant placement. The procedure allows us to in-
crease the height of the alveolar process and the thickness of the floor
of the maxillary sinus, so providing a support for implants measuring
over 8 mm in length and enabling subsequent prosthetic rehabilita-
tion. Note that common complications include perforation of the sinus
mucosa and intraosseous bleeding (an arterial lesion), which can, on
occasion, even result in the suspension of the intervention. This paper
aims to draw attention to the technical considerations involved in this
procedure, in order to allow a more personalized technique based on
the clinical presentation of each patient, with particular emphasis on
active lifting of the maxillary sinus.

Key words: Technique, lift, maxillary sinus.

alternativa quirdrgica vélida que se ha ido afianzando en
las Gltimas décadas como la mds predecible.

La elevacién del seno maxilar es un procedimiento
quirdrgico que sirve para incrementar la dimension
vertical del hueso en las porciones posterolaterales de
los maxilares para posibilitar la insercién de implantes
osteointegrados. El seno maxilar es una cavidad con forma
piramidal, que ocupa la apdfisis piramidal del maxilar
superior; su base corresponde a la pared externa de las
fosas nasales y su vértice al hueso malar. Tiene tres caras:
anterior o yugal, posterior o pterigomaxilar y superior u
orbitaria, con dimensiones aproximadas de 3 cm de fondo
en sentido anteroposterior, 2.5 cm de anchuray 3.75 cm
de altura en la zona de molares, y con un volumen me-
dio de 15 cm? (5-20 cm?). Es el més grande de los senos
paranasales; su tamafo es inversamente proporcional al
tamano de la fosa canina, y esta tapizado por la membrana
de Schneider, mucosa de epitelio respiratorio, que es mas
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fina en fumadores; esta recubierta de periostio también
fino con gran actividad osteoclastica, que se activa al des-
aparecer la denticion posterior, dando como resultado el
aumento o neumatizacién del seno maxilar. Su irrigacion
proviene de ramas de las arterias facial, maxilar interna,
infraorbitaria, esfenopalatina y palatina mayor. Desde el
punto de vista de la anatomia quirtrgica cabe destacar
cinco importantes consideraciones:

1. Existencia de una prolongacién anteriomedial del piso
del seno maxilar, por la progresiva extension de las
cavidades sinusales, bajo los laterales del piso de las
fosas nasales, a la que es dificil acceder.

2. Existencia de compromiso vascular, por la presencia de
la arteria intradsea procedente de las ramas terminales
de las arterias pterigomaxilares, que se puede afectar
por la osteotomia.

3. Encrucijada nasolacrimoetmoidal, por lo que se puede
afectar esa importante drea por procesos infeccioso-
inflamatorios sinusales.

4. Fragilidad de la pared posterior.

5. Aumento de la porcién dsea palatina, que puede im-
pedir la realizacion de injerto 6seo «de pared a pared,
aprovechando dicha porcién para insertar los implantes.

Es una cavidad mixta, por un lado nasal por formar
parte de las fosas nasales, con las que se comunica por el
ostium al meato medio (este orificio no se debe taponar
en los procedimientos de la elevacion sinusal al ser el
lugar de drenaje del seno maxilar, normalmente se sitta
a 30 mm del piso del seno); pero también es una cavidad
dentaria por su relacién intima con las raices de premo-
lares y molares superiores. Durante la infancia crece, de
forma asimétrica, en altura y anchura, dependiendo de
mdltiples factores, tanto anatémicos como fisiologicos; la
posicién final del piso del seno maxilar serd determinada
por la erupcién de premolares y molares y estabilizandose
en la adolescencia a la edad de 15 afos en promedio.’

ANTECEDENTES

Histéricamente, el primer antecedente de antroplastia se
remonta a la operacién de George Cadwell y Henri Luc en
1893, en la cual se hacen dos aberturas independientes: una
en lafosa canina para lograr acceso al antro y otra en la pared
antronasal para el drenaje. Esta técnica se indica para epistaxis
persistente, fracturas del maxilar, dientes y fragmentos impulsa-
dos al seno, neoplasias benignas y en sinusitis maxilar cronica.

Posteriormente, en 1976, el Dr. Hill Tatum introdujo
su modificacién a la técnica de Cadwell Luc para usarla
en el campo de la implantologia.”

REQUISITOS

Realmente, la indicacién fundamental para el empleo de
esta técnica es la ausencia de volumen éseo necesario
para insertar implantes, pero segtn lo descrito en la biblio-
graffa, podemos sefalar una serie de requisitos basicos:

* Altura del reborde alveolar residual menor de 10 mm.
* Espesor del reborde alveolar residual menor de 4 mm.
* Ausencia de patologia sinusal previa.

* Ausencia de limitaciones anatémicas (Figura 1).

CONTRAINDICACIONES

* Anatémicas:
Inadecuada dimensién transversa del seno.
e Dento-oclusales:
Inadecuado o gran espacio entre arcos.
Inapropiada relacién intermaxilar.
Patologia periapical asociada.
Enfermedad periodontal activa y sin tratamiento.
*  Meédicas:
Enfermos terminales.
Factores que disminuyan la supervivencia del injerto.
Factores que contraindiquen la insercion de implantes.
Embarazo.
Diabetes Il no controlada.

CLASIFICACION DE BORDES RESIDUALES
Y OPCIONES TERAPEUTICAS

De acuerdo con la altura 6sea residual, entre el piso del
seno maxilary la cresta alveolar, describiremos la siguiente
clasificacién terapéutica, modificada de la propuesta por
Carl Misch en 1984, segiin lo indicado por Lozada y Sala-

Figura 1.

Altura del re-
borde alveolar
residual menor
de 10 mm.
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garay (1993), las técnicas de Summers (1994), el estudio
de Jensen (2002) y las conclusiones de Wallace (2005).

En 1984, el Dr. Misch realiz6 estudios en 385 ele-
vaciones de suelo sinusal y utilizé hueso autélogo obte-
niendo una sobrevida de 98% en un periodo de 10 afos.
Este mismo realizé una clasificacién del reborde alveolar
residual segln el espacio disponible; diferenciando en
el sentido bucopalatino, describié dos tipos: tipo (A):
5 mm o mas, tipo (B) 2.5 a 5 mm; mientras que en el
sentido vertical:

* Grado l. El hueso maxilar remanente es mayor de 10 mm.
Tratamiento: insercion de implantes de forma con-
vencional sin elevacién de seno.

* Grado Il. El hueso maxilar remanente entre 8 y 10 mm.
Tratamiento: a) Colocacién de implantes de diametro
ancho y longitud adecuada, sin romper la cortical
sinusal. b) Colocacion de implantes con elevacion
atraumatica o pasiva del seno maxilar (empleando
oste6tomos).

Se utiliza el abordaje por via alveolar, previo despren-
dimiento del colgajo o por técnica punch. Se colocan
los tubos guia y se trepana el hueso pasando la fresa
inicial 2 mm menos que la media final; con pin se
verifica radiograficamente la direccién tomada, luego
se contintia con una fresa plana a baja velocidad y con
buena irrigacion para no danar la mucosa sinusal.

Cuando se quiere ganar T mm con el implante no
es necesario despegar la mucosa sinusal. Si se quiere
pasar 2 o 3 mm se debe separar la mucosa con curetas,
punta roma de diferentes angulaciones (90°, 180°) con
lo cual se gira el mismo 360° sobre la abertura para ga-
nar espacio, luego se rellena con injertos, empleando
hueso autélogo (el obtenido durante la preparacion

Figura 2.

Colocacion de
implante de
didmetro ancho
con elevacion
atraumatica o
pasiva del seno
maxilar (em-
pleando osteo-
tomos).

del lecho del implante), hidroxiapatitas microporosas
y PRCF y finalmente se coloca el implante (Figura 2).
Grado IIl. La altura 6sea residual esta comprendida
entre 4y 8 mm.

Tratamiento: insercién de implantes con elevacion trau-
mdtica, activa o con abordaje lateral del seno maxilar
en el mismo acto quirdrgico; la estabilidad primaria de
los implantes depende del hueso maxilar remanente.
Como material de relleno éseo se emplea plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) con hidroxiapatitas
microporosas Y, si la obtencion es sencilla, sin abrir un
segundo campo quirtirgico, se afiade hueso autélogo.
En este caso no puede usarse la técnica anterior
(elevacion atraumatica o pasiva del seno maxilar), ya
que la mucosa sinusal no admite elongarse mas de
5 mm sin perforarse, por lo que hay que abordar el
seno con el método de Tatum (Figura 3).

Grado IV. El hueso maxilar remanente es menor de
4 mm.

Tratamiento: elevacion del seno maxilar por via lateral e
insercién diferida de los implantes en un segundo tiempo
quirdrgico, después de la maduracién del injerto antral
(se emplea PRCF con hidroxiapatitas microporosas y
hueso autélogo, procedente de un segundo campo qui-
rdrgico —cresta iliaca, mentén, etcétera-) dependiendo
del tipo de injerto utilizado, y de la evolucién general
del paciente, si bien el estudio radiolégico nos indicara
con precision el momento adecuado.

Con todo ello se llevan practicando elevaciones
de seno hace mas de 25 afos, pero en los Gltimos
afos, debido a los avances en las superficies de los
implantes, junto con los conocimientos en biologia

Figura 3.

Insercion de
implantes con
elevacion trau-
matica, activa
o0 con abordaje
lateral del seno
maxilar en el
mismo acto
quirurgico.
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6sea y los nuevos sistemas de regeneracion ésea, se
puede ofrecer a nuestros pacientes mayores indices
de predictibilidad en estos tratamientos.

ELEVACION TRAUMATICA DEL PISO
DEL SENO MAXILAR

Es una modificacion de la técnica de Cadwell-Luc; se
realiza con anestesia local y en ocasiones bajo sedacion;
la incision se realiza a nivel crestal o ligeramente hacia
palatino, desde el area del primer premolar superior, o
incluso del canino, segtn la longitud del seno junto con
dos incisiones de descarga en la mucosa vestibular, a nivel
de los extremos mesial y distal de dicha incisién, oblicuas
para obtener un colgajo mas ancho en su base, y que
permita un campo suficientemente amplio. En muchas
ocasiones basta con realizar s6lo la descarga a nivel mesial,
prolongando la incisién distal hasta el drea de la tubero-
sidad maxilar. El despegamiento mucoperidstico es de
espesor completo, el colgajo contendra los vasos y nervios
suborbitarios; la osteotomia de la ventana de acceso al
seno maxilar se practica en la pared vestibular maxilar (tipo
Caldwell-Luc). Se realiza mediante instrumental rotatorio
de baja velocidad: contra angulo, pieza de mano; con
fresa redonda de diamante, de carburo de tungsteno o de
acero, o incluso discos, o trefinas; siempre con abundante
irrigacion con suero salino estéril. Recientemente se aplica
empleando también bisturies de ultrasonidos (piezocirugia)
con excelentes resultados. El diseno de la ventana puede
ser rectangular, ovalado o semicircular, de unos 20 mm de
longitud y 10 mm de altura; y se extiende desde el rea del
primer o segundo molar hasta la pared anterior del seno.
La osteotomta inferior debe ser paralela a la cresta alveolar
maxilar y a 1-3 mm por encima del piso del seno maxilar;
la osteotomia superior debe quedar 4 mm por debajo
del limite del colgajo realizado. Las osteotomias verticales
deben ser ligeramente divergentes y se deben realizar muy
cuidadosamente para no danar la membrana de Schneider,
que se aprecia como una transparencia gris azulada segtn
se avanza en la confeccion de esta ventana quirdrgica. La
osteotomia superior no debe ser completa para que acttie
como eje de bisagra. Una vez que la membrana sinusal se
insinia completamente, se procede a empujar la ventana
6sea hacia el interior del seno, mediante un instrumento
romo, rotando el fragmento 6seo hacia apical, a través del
eje de bisagra de la osteotomfa superior, para que sirva
como nuevo techo de la cavidad que se va a crear. Durante
todo este procedimiento hay que actuar con cuidado para
no perforar la membrana sinusal, que se debe ir despe-
gando con instrumental especifico, para que acompane

al fragmento 6seo en su rotacion (se debe tener especial
cuidado con pequenas aristas que hayan quedado de las
osteotomias practicadas que son causa muy frecuente de
perforacion de la membrana) (Figura 4).

Existe una maniobra ideada por Rosenlicht,? la cual
consiste en tapar la nariz al paciente y decirle que inspire
profundamente, lo que nos ayudara a despegar la membrana
sinusal; si la membrana no se moviliza, puede indicar una
perforacion. La maniobra de Valsalva consiste en tapar la
nariz del paciente e indicarle que intente espirar, y si vemos
la aparicion de burbujas de aire nos indica que existe una
perforacion de la membrana sinusal, misma que debe ser
reparada. Una vez se ha despegado totalmente la membrana
de Schneider y visualizado su integridad durante todo el
proceso de despegamiento de la misma, se procede a la co-
locacién del injerto con la insercién simultanea de implantes
0 no seglin el caso clinico, como se vio en las opciones de
tratamiento. Previo a la insercién del material de injerto, se
debe comprobar que se cuente con una buena irrigacién
de la zona, y en los casos en que no exista un sangrado es-
pontaneo, se debe reavivar el interior de la cavidad sinusal
para provocarlo y que favorezca la neoformacion ésea. Este
procedimiento se realiza mediante:

* Cucharillas curvas para rascar el suelo del seno y
provocar el sangrado.

* Realizar mdltiples y pequenas perforaciones, con fresa
de acero redonda vy fina, desde la cortical externa a
la interna.

* Hacer microperforaciones en la ventana ésea.

Figura 4. Abordaje del seno maxilar con la técnica de Tatum.
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Posteriormente a esto, se adapta una membrana reab-
sorbible, generalmente de colageno, al techo de la nueva
cavidad sinusal, tanto si la membrana esté perforada como
sino, y se labran los lechos de los implantes, si es el caso, y
se procede a la insercién del material de injerto. Si se van
a colocar implantes en el mismo acto quirdrgico, se intro-
ducira una primera porcion de injerto en la pared medial
del seno, para luego colocar los implantes y terminar con
mads aposicion de injerto en la pared lateral, hasta rellenar
completamente la cavidad sinusal, y compactandola de la
manera adecuada, observando siempre que el material de
injerto esté «teiido» o invadido por sangre (Figura 5). En
el caso de perforar la membrana es aconsejable colocar
una membrana de colageno.

Finalmente, se prepara una membrana absorbible (de
coldgeno) para la pared lateral del seno maxilar con el fin
de cubrir la zona del abordaje realizado, y aislar el injerto
de los tejidos blandos (Figura 6).

Se debe reposicionar el colgajo realizado y suturar sin
tension; es muy importante un sellado minucioso de los
tejidos blandos, que queden cerrados de forma hermética.
Una vez terminado el procedimiento quirtrgico se realiza
ortopantomografia de control y se inicia tratamiento far-
macolégico con: antibiético, analgésico-antiinflamatorio
no esteroideo, colutorios de clorhexidina, asi como las
medidas postoperatorias comunes a toda cirugfa oral (frio
local, dieta blanda, etcétera). Se deben evitar maniobras
de hiperpresién en las primeras jornadas (buceo, vuelos en
cabinas sin presurizar, estornudos, tos), y se debe procurar
que en todo momento el ostium del seno permanezca
permeable, empleando los farmacos necesarios para ello.

Figura 5. Material de injerto en posicion impregnado en tejido he-
matico.

También se debe tranquilizar al paciente, advirtiéndole de
la posibilidad de epistaxis postquirdrgicas.8-2>

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes derivadas de la cirugia
del seno maxilar son:

— Intraoperatorias:

¢ Perforacion de membrana (la mas frecuente, 40%
de los casos realizados) (Figura 7).

* Hemorragia de la arteria intradsea de pared sinusal
externa.

e Fractura del reborde alveolar residual.

*  Obstruccion del ostium.

* Dafo a denticion adyacente.

— Postoperatorias tempranas:

* Debhiscencia de sutura.

* Infeccién aguda.

e Pérdida de implante.

* Pérdida de injerto.

* Exposicion de la membrana de RTC.

— Postquirdrgicas tardias:

* Pérdida de injerto.
* Fallo de implante.

Figura 6. Membrana absorbible en la pared lateral del seno maxilar
cubriendo la zona del abordaje realizado aislando el injerto de los
tejidos blandos.
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Figura 7. Perforacion de membrana de Schneider.

* Migracién de implante (aspiracion en seno maxilar).
* Comunicacién buco-sinusal.

* Dolor crénico.

* Sinusitis crénica.

*  Mucocele.

* Trombosis séptica del seno cavernoso.?®

CONCLUSIONES

Histéricamente, la odontologia ha buscado reconstruir
estructuras dentales y de soporte, bien sea por pérdi-
das o alteraciones que resultan en un déficit estético o
funcional. En un comienzo, la solucién mas comun era
la confeccién de prétesis fijas o removibles. Hoy en dia
se han creado nuevas alternativas de tratamiento mas
acordes con las caracteristicas del paciente. Cracias al
concepto de osteointegracién publicado en los afos
cincuenta, el uso de implantes con fines protésicos se
ha convertido en otra opcién real de tratamiento, am-
pliamente difundida. Aunque la terapia implantolégica
ha evolucionado, al caracterizar la presencia de factores
sistémicos (presencia de diabetes, osteoporosis, etcétera)
o factores locales (anatémicos, bioldgicos, funcionales y
estéticos) que influyen directamente en su éxito a largo
plazo, uno de los mayores retos clinicos del odontélogo
ha sido realizar tratamientos especificamente en la zona
posterior desdentada del maxilar superior, gracias a sus
limitaciones anatémicas. La reconstruccién de tejidos
blandos y duros de soporte surge como procedimiento

casi obligatorio para la preparacién quirtrgica de maxi-
lares atréficos. En la literatura se ha evaluado la efecti-
vidad de esta opcién terapéutica, hasta el punto de ser
considerado un «procedimiento eficaz» para pacientes
edéntulos que buscan mejorar su funciéon masticatoria.
Actualmente, este procedimiento se ha convertido en la
eleccién preimplantar més solicitada por profesionales, a
la hora de mejorar las condiciones de la zona receptora
del implante en zona posterior superior.
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