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RESUMEN

El objetivo de este articulo es reportar el caso de una paciente que requeria la colocacion de dos
implantes en zona edéntula posterosuperior izquierda con neumatizacion del seno maxilar,
donde se realiz6 el levantamiento de la membrana sinusal, mediante |a técnica de ostedtomos,
colocando injerto de hueso liofilizado logrando una elevacion de 5 mm de la mucosa e instalando
un implante dental inmediato de 10 mm de longitud con buena estabilidad primaria.

Palabras clave: SENO MAXILAR. Cirugia/ CARGA INMEDIATA DEL IMPLANTE DEN-
TAL.

Osteotome sinus elevation: a case report

ABSTRACT

The aim of this article is to report the case of a patient who required the placement of two
implants a posterior upper left edentulous area with pneumatization of the maxillary sinus.
Lifting of the sinus floor was made using the osteotomes technique by placing lyophilized bone
graft obtaining an elevation of 5 mm of the mucosa and installing an immediate dental implant
10 mm in length with good primary stability.
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Introduccion

Lazonaedéntula posterior dela
maxila generalmente proporciona
una cantidad limitada de volumen
0seo debido aunaatrofiadel rebor-
dey laneumatizacion del seno maxi-
lar, estaslimitacionesanatémicasre-
presentan desafios que pueden af ec-
tar el éxito de la oseointegracion y
la confeccion de una restauracion
implantosoportadafunciona y esté-
tica(1).

La elevacion del piso del seno
maxilar fue inicialmente reportada
por Boyne a mediados de 1960.
Quince afios después Boyne y
James reportaron la elevacion del
piso de seno maxilar en pacientes
con gran neumatizacion parala co-
locacion deimplantes dentales. Con
el tiempo fue eminente quelaregion
posterior delamaxilapresentabali-
mitaciones para la colocacion
esténdar delosimplantes, yaquela
altura 6sea residua era reducida.
Varias técnicas quirdrgicas se han
presentado para ingresar a la cavi-
dad sinusal. Tatum en 1986 sugirio
laelevacion delamembranasinusal

150 Rev Estomatol Herediana. 2011; 21(3)

a través del mismo alveolo
(transalveolar) con la consiguiente
colocacion del implante. Utilizando
este abordaje, se usaron
"formadores de alveolo”, para la
medida de implante seleccionado,
para preparar €l lugar de insercién
del implante. Una"fracturaentallo
verde' del pisosinusa sellev6acabo
por medio manual, golpeando lige-
ramente los "formadores de aveo-
[0" en sentido vertical. Después de
lapreparacion delazonadel implan-
te, éste se colocay se deja que ci-
catrice de forma sumergida (1,2).
Summers en 1994 describi6 pos-
teriormente otra técnica trans-
alveolar: latécnica con ostedtomos
para la elevacion del piso de seno
maxilar, utilizando un juego de
ostedtomos con diversos didmetros
para la preparacion de la zona del
implante. El concepto destinado a
incrementar la densidad del hueso
maxilar tipo |11 o 1V propuesto por
Lekholmy Zarb en 1985, resultaen
una mejor estabilidad primaria del
implante. El hueso es conservado
por |os ostedtomos debido a que no

se redlizafresado alguno (3).

Este procedimiento de intrusion
con los ostetomos eleva la mem-
brana sinusal, creando una especie
de "carpa’. Esto provee el espacio
paralacolocacion derelleno 6seo 0
formacion del codgulo sanguineo.
Cabe resaltar que el relleno 6seo es
colocado a ciegas dentro del espa-
cio debajo de lamembrana sinusal.
Por lo tanto la desventgja de esta
técnica es la incertidumbre de una
posible perforacion delamembrana
sinusal. Sin embargo, un estudio
endoscopico revel6 que €l piso del
seno puede ser elevado hasta cinco
milimetros sin perforacion de la
membranasinusal (3).

En el sector posterior del maxi-
lar superior, las extracciones denta-
lesinducen aunaprogresivaeirre-
versible pérdida de hueso vertical,
acompafiado delaneumatizacion del
seno maxilar. Estasituacion limitara
los procedimientos de terapia con
implantes, es ahi donde estaindica-
da la técnica de levantamiento de
seno maxilar y aumento de hueso,
loquefacilitalaestabilidad primaria
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del implante, ademas de proveer
suficiente hueso para una éptima
0seointegracién del mismo, logran-
do €l éxito delaterapiaconimplan-
tes (4).

El material 6seoideal esel injer-
to 6seo del propio paciente denomi-
nado hueso autdlogo debido asu ca
pacidad osteogénica, no obstante,
hay otros substitutos 6seoscomo los
aloinjertosquesoninjertosdelamis
ma especie del receptor,
Xenoinjertos o injertos de una espe-
cie diferente de la especie original
del receptor, los aloplasticos
biomaterial es sintéticos, siendo po-
sible también utilizar unacombina-
cién de estos 0 no emplear ningin

Fig. 1. Imagen detomografiacomputarizeda
mostrando |as medidasrealizadas para deter-
minar lacantidad de estructura 6sea disponi-
ble parala colocacion de un implante dental
con latécnica de ostedtomos (pieza 15).

i ! -

Fig. 2. Imagen que muestra colgajo a espesor total y colocacion de Fi
implante dental de maneraconvenciona (pieza14).

injerto (4).

Reporte de Caso

Paciente de sexo femenino de 52
anos de edad, en buen estado gene-
ral, presenta a la evaluacion
tomogréfica, 6,7mm de alturadela
cima de reborde a piso de seno
maxilar (Fig.1), se propone unatéc-
nicadelevantamiento de seno maxi-
lar mediante el uso de ostedtomos
manuales mas la colocacion de in-
jerto 6seo particulado liofilizado y
colocacion deunimplantedental con
dimensiones de 3,75 x 10mm
(Conect AR, CONEXAO® Siste-
mas de Prétese Ltda, Sao Paulo,
Brasil).

Se prepard el campo operatorio
estéril, y se aplicdé anestesia
inflitrativa de lidocaina con
epinefrina en fondo de surco
vestibular y palatino, a nivel de la
piezaldy 15. Seprocedi6 arealizar
unaincision paracrestal y liberantes
mesia y distal en zonade piezas 14
y 15, conservando papilas, a nivel
distal de pieza 13, despuésfuereali-
zado el decolado mucoperiostico.
Con laayuda de laguiaquirdrgica,
fue colocado el implante dental con
dimensiones de 3,75 x 13mm
(Conect AR, CONEXAO® Siste-
mas de Prétese Ltda, Sao Paulo,
Brasil), anivel depzal4 (Fig. 2).

A nivel delapieza 15, se proce-
di6 aaplicar latécnica descrita por
Summers usando una fresa lanzay

"
g- 3. Imagen donde se observa compactacion de hueso liofilizado
humano en zona de pieza 15.

helicoidal de 2mm para hueso
cortical, la cua se introdujo 5mm
desdelacimadereborde, conlo que
se mantuvo 1,5mm (aproximada-
mente) de tejido 6seo para poder
realizar el levantamiento del piso
sinusal. Se continud con la técnica
utilizando un juego de oste6tomos
manualesdediversosdiametros(2,2;
2,8; 3,5mm.) para lograr la
compactacion, expansion 6seay el
desplazamiento ascendente del piso
de seno maxilar con la membrana
sinusal. Se fue colocando y
compactando hueso cortical huma
nolioflizado (BoneDentd. All Rights
Reserved, EE.UU) con los mismos
ostedtomos parair rellenando el es-
pacio comprendido entre la prepa-
racion del lecho quirdrgicoy el piso
del seno maxilar elevado (Fig. 3),
para la posterior colocacién de un
implante con dimensionesde 3,75 x
10mm (Conect AR, CONEXAO®
Sistemas de Prétese Ltda, Sao
Paulo, Brasil), e cual selogréinser-
tar con unaestabilidad primariaele-
vada, a haber compactado los es-
pacios medulares de la zona a im-
plantar.

Seposiciond € colgagjoy sepro-
cedio alasuturacon vicryl 4/0 me-
diante puntos de tipo colchonero
vertical y simple anivel de zonade
piezas 13, 14 y 15. Finadmente se
procedi6 a tomar una radiografia
periapical post-quirdrgicainmediata
para poder observar la disposicion
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del implante en relacién con la ubi-
cacion del piso de seno maxilar, el
material de relleno compactado, €l
paral elismo obtenido entre implan-
tesy el correcto asentamiento delas
tapas de cierre (Fig. 4).

El paciente fue medicado con
dexametasona 4mg/ketorolaco
60mg vialM 20 minutosantesdela
intervencion, clindamicina300mg via
oral cada 8 horas durante 7 dias,
eterocoxib 120 mg viaoral 24 horas
por tresdias condicionado al dolor y
colutorioscon clorhexidinaal 0,12%.

Aproximadamente a los nueve
meses de la cicatrizacion se realizo
larehabilitacion delosimplantes me-
diante coronas ferulizadas metal-
ceramicas.

Al examen radiogréfico se ob-
servé el establecimiento y
corticalizacion del piso sinusal ani-
vel del 8pice del implante colocado
con la técnica de ostedtomos.

Discusion

La técnica de levantamiento de
piso de seno maxilar ha expandido
las opciones protésicas ya que per-
mitelacolocacion deimplantes adi-
cionales en zonas posteriores de la
maxila con rebordes atroficos, que
sirven como soporte de las futuras
prétesisimplanto-soportadas (1).

En caso de maxilas severamen-
tereabsorbidas, latécnicadelaven-
tanalateral esusualmenterecomen-

Fig. 4. Imagen deradiografiaperiapica post-
quirdrgicainmediatadonde seobservalains-
talacion deimplantes piezas 14 y 15 (técnica
de ostedtomos).
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dada. Sin embargo, muchas areas a
implantar en la zona posterior de la
maxila muestran grados leves de
reabsorcion Gsea, permitiendo una
suficiente estabilidad primaria; en
estos casos, la elevacion trans-
aleveolar del piso del seno parece
ser el método aelegir (1).

En 1977 Tatum describié por pri-
mera vez € concepto de la eleva-
cion del piso sinusal de manera
crestal, pero fue Summers en 1994
quienintrodujo lamés comin delas
técni cas con ostedtomos, adicionan-
dole 0 no material de relleno para
lograr el desplazamiento apical dela
membrana del seno y ofrecer ladi-
mension adecuada para la coloca
ciéndel implante (1,2).

La literatura menciona que la
tasade éxito promedio deimplantes
colocados inmediatamente tras la
elevacion del piso sinusal mediante
latécnicade ostebtomos es del 96%
después de tres afios (3).

Cuando colocamos implantes
dentales en zona posterior de la
maxila, la pauta establecida depen-
de de la altura del hueso residual
(RBH). La conferencia de consen-
so del JOMI celebrada en 1996,
acercadeelevacion sinusal, estable-
ci6 recomendaciones para € abor-
daje quirargico en funcién a RBH.
Cuando RBH pertenece a la clase
A (>10mm), seredlizaé clasico pro-
cedimiento paralacolocacién deun
implante. Cuando es clase B (7-
9mm), se puede aplicar la técnica
de los ostedtomos en combinacion
de la colocacion inmediata del im-
plante. Cuando esclase C (4-6mm),
se emplea el abordaje lateral colo-
cando material derelleno conlaco-
locacion inmediata o tardia del im-
plante. Cuando RBH perteneceala
clase D (1-3mm), serecomienda el
abordgje lateral con material dere-
[leno 6seo y la colocacion diferida
del implante (5).

Es evidente que la tasa de fra-
caso de implantes colocados en si-
tios con levantamiento del piso
sinusal mediante la técnica
transalveolar incrementa y se
correlacionacon unacantidad redu-
cidadehuesoresidual y unareduci-
dalongitud del implante. Cuando la
alturadel hueso residual esde 5mm
0 més, latasa de éxito puede alcan-
zar €l 96%, pero cuando laalturadel
hueso residual es de 4mm o0 menos,
ésta se reduce a un 85,7%. Estu-
diossimilareshan sido reportadosen
un andlisis prospectivo dondelatasa
de éxito paraimplantes cortos (6mm)
insertados con la técnica de
ostedtomostransal veolaresfue solo
del 57% (3).

Todavia existe controversia con
respecto a la necesidad de colocar
material derelleno paramantener el
espacio paralaneo formacion 6sea
después de laelevacion delamem-
brana sinusal utilizando la técnica
transalveolar. Pjetursson et a. en
2009 (3) compararon un grupo de
164 implantesinstalados mediantela
técnica transalveolar sin colocar
material de relleno con otro grupo
de 88 implantesinstalados mediante
la técnica transalveolar donde se
colocd hueso desproteinado bovino.
Los autores reportaron una ganan-
ciaOsea en aturade 1,7 y 4,1mm,
respectivamente, a la hora de eva-
luar estos parametros en radiogra-
fiasperiapicalesdigitales.

Cuando seestarealizandolaele-
vacion del piso del seno maxilar, debe
considerarse el riesgo de ciertas
complicacionesy debe de proveer-
see tratamiento apropiado. Lacom-
plicacién més frecuente eslaperfo-
racion delamembrana sinusal, que
ocurre en un 3,8% de los procedi-
mientos. Infecciones post-
operatorias ocurren esporadica-
mente con un 0,8% (3,6).

El abordaje transalveolar parael
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seno maxilar es denominado como
"minimamente invasivo" debido a
que no ateralavascularizacion del
injertoy por su pocamorbilidad post-
operatoria. Ademas delaosteotomia
transalveolar, variastécnicas quirdr-
gicasminimamenteinvasivas sehan
propuesto talescomo laelevacion de
lamembranainflando un globo ca-
téter, el uso de presion hidraulicay
presion negativa. La complicacion
mas comun que ocurre con todaslas
técnicas quirurgicas es la perfora-
ciéniatrogénicadelamembranade
Schneider durante la elevacion. La
tasa de perforacion de la membra-
na ha sido reportada entre 12-40%
parael abordaje lateral. Paralatéc-
nicade elevacion transalveolar pue-
de variar entre 2% y 25%. La per-
foracionincrementalas posibilidades
de una sinusitis maxilar post-
operatoria debido aunacontamina
cion bacterianadel injertoy/o migra-
ciondel injerto dentro del seno (3,6).

Evitar laperforacion delamem-
brana sinusal es una gran preocu-
pacion a utilizar la técnica de ele-
vaciontransalveolar, debidoaquela
elevacion delamembranano serea-
liza bajo control dptico o tactil y el
acceso para la reparacion de ésta
es limitada. La perforacion de la
membranapuede atribuirseaunain-
adecuada técnica quirargica o ala
presencia de una delgada mucosa
sinusal; adicionalmente a estos fac-
tores se les suman la ausencia de
hueso entre lamucosadel senoy la
mucosa bucal, irregularidades del
piso de seno (crestas afiladas, tabi-
gues antrales o espinas). Sinusitis
maxilar crénica y condiciones
alérgicas pueden conducir a una
mucosadelgaday aun asi en pacien-
tes sanos puede variar €l grosor de
lamembranade Schneider hastalos
800um (6).

Para evitar la perforacion de la
membrana sinusal, las fuerzas de

elevacion deben ser control adas por
medio de dispositivos mecanicos di-
seflados pararegular lapresion apli-
cada durante la operacion. La fuer-
za de perforacion critica se puede
calcular multiplicando latension de
ruptura de la membrana sinusal
(7,3N/mm2) por €l &reade transmi-
sion de la fuerza (mm2). Al elevar
la membrana con ostedtomos, el
&rea de transmision de la fuerza es
igua que el areade superficiedela
porcion final del ostedtomo. Por o
tanto se pueden aplicar fuerzas ma-
yores utilizando oste6tomos de ma-
yor diametro, debido alamejor dis-
tribucion de cargas (3).

Laalturamedia obtenida al ele-
var el piso de seno maxilar ha sido
reportada en un rango entre 2,5 y
8,6mm paralatécnicatransalveolar.
En el transcurso de la elevacion del
piso sinusal lafuerzarequeridapara
€l desprendimiento delamembrana
incrementa junto con el tamario del
area elevada. La fuerza requerida
puede ser cal culadamultiplicando la
fuerza de adhesién entre la mem-
branay el hueso (0,05N/mm) por la
circunferencia del area elevada
(mm) (6). La elevacion maxima de
lamembranasinusal esrelacionada
con las propiedades elasticas de la
mismay su calidad de acoplamiento
al piso 6seo sinusal, ademas de la
anatomia del seno maxilar y de la
fuerza de transmision de la técnica
quirdrgica(6).

Conrespecto aloslimitesdecar-
gadelamembranade Schneider, se
puede reducir la tasa de complica-
cionesy lamorbilidad del paciente
realizando cirugias minimamente
invasivas (6).

Muchosmaterialesdeinjerto, in-
cluyendo autoinjertos, aloinjertose
injertos de hueso sintético, han sido
utilizados paraaumentar el volumen
entre el piso del seno maxilar y la
membranasinusal elevada. Estudios

previos han reportado una tasa de
supervivencia de los implantes de
75% y 100% después de 4-5 afios.
No hay recomendaciones claras so-
bre que material es superior, sin
embargo, los injertos de hueso
autologo siguen siendo el gold stan-
dard, pero se haobservado unacon-
traccion y un proceso de
remodelacion asociado con la pér-
didade aturadel injerto paratodos
los tipos de injertos durante el pri-
mer y tercer afio después de lare-
construccion (6).

La aplicacion simulténea de un
relleno osteoconductor al momento
de elevar la membrana del piso
sinusal mediante la técnica
transalveolar mejora |os resultados
y aumentalos volimenes del nuevo
hueso regenerado en la cavidad
sinusal. Consecuentemente, € ancla-
je 6seo delosimplantes dentalesen
laregion posterior delamaxilapue-
de mejorar significativamente me-
diantelacreacion de un espacio en-
tre la membrana de Schneider y €
piso del seno maxilar, proporcionan-
do asi el andamio necesario parala
regeneracion Gsea en esta region
(7,8).

Aunquelosimplantes con gpices
redondeados ingresen 2-3mm den-
tro del seno maxilar tras la eleva-
cién delamembranasin material de
relleno puede dar lugar en laforma-
cién espontanea de hueso alrededor
delosimplantes; lapredictibilidad de
laregeneracion 6seasin material de
relleno puede ser cuestionada.
Cuando éstos implantes penetran
5mm dentro del seno maxilar, solo
seabservaun crecimiento parcial de
nuevo hueso hacialos &pices delos
implantes. Por |o tanto, lanecesidad
deaplicar injertos 6seosbgjo lamem-
brana sinusal parala elevacion del
piso del seno maxilar sigue siendo
polémica(7,9).

El uso de rellenos particulados
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parainjerto durantelaelevacion del
piso sinusal tiene sus ventgjas. El
material eliminael contacto directo
entrelamembranay e metal delos
oste6tomos que, en teoria, protege
la membrana de perforaciones y
conduce aun mayor volumen injer-
tado alrededor del 4picedel implan-
te (8).

Conclusiones

- En € sector posterior del maxilar
superior, las extracciones denta-
lesinducen aunaprogresivaeirre-
versible pérdida de hueso acom-
pafiada de la neumatizacion del
seno maxilar, es por esto que la
técnica de levantamiento de piso
de seno maxilar ha expandido las
opciones protésicas yaque permi-
telacolocacion deimplantes adi-
cionales en zonas posteriores de
lamaxila con rebordes atroficos.

- Cuando la altura del hueso resi-
dual es de 5mm o més, latasade
éxito puede alcanzar el 96%, pero
cuando laalturadel hueso residual
es de 4mm o menos, ésta se redu-
ce aun 85,7%.

- Todavia existe controversia con
respecto a la necesidad de colo-
car material de relleno para man-
tener el espacio para la neo for-
macion 6sea después de laeleva-
cion delamembranasinusal utili-
zando latécnicatransalveolar.

- Lacomplicacion masfrecuentees
la perforacion de la membrana
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sinusal, queocurreen un 3,8% de
|os procedimientos.

- La altura media obtenida al €le-

var € piso de seno maxilar hasido
reportadaen unrango entre2,5y
8,6mm para la técnica
transalveolar.
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