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RESUMEN

Uno de los retos mas grandes que tenemos los odontélogos es la rehabilitacién del
paciente edéntulo parcial superior, el cual siempre desea un puente fijo; este reto es
muchas veces mayor cuando los pacientes tienen muchos anos de utilizar prétesis
parciales y el proceso de reabsorcién ha sido muy severo y hay neumatizacion de
seno maxilar. En el presente trabajo se describe la técnica de elevacion o aumento del
piso del seno maxilar o llamada también sinus lift a través del reborde alveolar,
mediante la técnica de ventana lateral e injertos éseos con lo cual mejoramos el tejido
0seo resultado de la compactacion de estos biomateriales, para luego colocar tres
implantes adecuados, que nos brindé una buena estabilidad y una mejor fijacion

primaria.

Palabras clave: Neumatizacion, seno maxilar, antroplastia.



ABSTRACT

One of biggest challenges for all the dentists is the rehabilitation of partial edentulous
upper maxilla of our patient, who want to change his upper partial denture for a fixed
bridge. They want to avoid the necessity of taking out the denture from his mouth and
also they would like to feel the proper chewing forces again. This challenge is even
harder when the patient has a lot of years using his conventional upper denture
developing a large reabsorption of the alveolar ridge and the pneumatization of the
nasal sinus. In this paper the technique of lifting or increased maxillary sinus floor also
called sinus lift through the alveolar ridge is described using the technique of lateral
window and bone grafts thus improve bone tissue result of the compaction of these
biomaterials, then put three suitable implants, which gave us a good stability and better

primary fixation.

Key Words: Pneumatization, maxillary sinus, sinus lift



INTRODUCCION

La implantologia oral se ha impuesto progresivamente como método de rehabilitacion
dental. Desde que Branemark en el afio 1977 presentara su experiencia en el
tratamiento de pacientes desdentados mediante la colocacion de implantes
endodseos, se han desarrollado un gran numero de técnicas quirdrgicas que permiten
solucionar los problemas de calidad y cantidad ésea que siguen a la pérdida dentaria,
los cuales impedian en diferentes situaciones la insercion de implantes dentales de

una forma convencional.

Actualmente contamos en nuestro arsenal quirlrgico con técnicas que permiten
preparar un lecho 6seo adecuado para la colocacion de los implantes de acuerdo con
las necesidades de la prétesis, objetivo final del tratamiento®. Uno de los aspectos mas
investigados es el tratamiento del maxilar superior atréfico, debido a la problematica
que plantea este hueso, especialmente en el sector posterior. La ausencia dentaria en
esta zona va seguida de una reabsorcion 6sea alveolar vertical y buco-palatina la cual
unida a la neumatizacién del seno maxilar, especialmente en algunos casos, puede
ser muy complicada o incluso imposible la colocacién de implantes dentales de forma
directa. A esto hay que afnadir la mala calidad 6sea que suele existir en esa
localizacion, con un hueso muy esponjoso y unas corticales muy delgadas y a veces
inexistentes®*. Con el fin de corregir estos defectos anatémicos, fue descrita por
Boyne la técnica de injerto éseo en el suelo del seno maxilar que ha demostrado
buenos resultados como una técnica de preparacion del lecho 6seo en dicha zona
para la rehabilitacion implantosoportada®. La elevacion del seno maxilar para facilitar la
colocacién de implantes dentales en sectores posteriores es una técnica ampliamente
estudiada y contrastada®. Fueron inicialmente Boyne y James quienes publicaron en
1980 el injerto del suelo del seno maxilar con hueso y médula 6sea del mismo

paciente. Existia sin embargo una cierta controversia en cuanto a la seguridad de esta



técnica frente a otras alternativas, asi como en cuanto al tipo de material de relleno y

el tiempo méas adecuado para la implantacién’.

Para rellenar el suelo sinusal se han utilizado distintos materiales como hueso
autégeno, hueso desmineralizado alogénico, hidroxiapatita y una gran variedad de
combinaciones entre ellas®®. Todos estos materiales han demostrado ser Utiles en el
aumento 6seo del seno maxilar, pero es el hueso autégeno el que mejores resultados
ofrece®. No obstante, la utilizacién de este tipo de injerto esta sujeta a una serie de
limitaciones importantes, entre las que podemos destacar la morbilidad del sitio
donante (cresta iliaca, calota, tibia, menton) y la necesidad de la utilizacion de
anestesia general en la mayoria de los procedimientos de este tipo, en caso de

necesitar cantidades importantes de injerto’®"%

En el siguiente caso clinico se
explicara con detalle la rehabilitacion de un paciente edéntulo parcial portador de un
puente fijo, a quien se le realiz6 la elevacion del piso del seno maxilar, la colocacion de

injertos 6seos e implantes dentales.



1.1.

1.2

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Diagnosticar y realizar el plan de tratamiento periodontal e implantolégico en un

paciente con reborde alveolar atréfico y neumatizacion del seno maxilar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el diagnéstico y plan de tratamiento periodontal del caso clinico.
Describir el diagnéstico y plan de tratamiento implantol6gico del caso clinico.
Describir la base tedrica sobre la neumatizacion del piso de seno maxilar.
Describir las alternativas de tratamiento del reborde alveolar atrofico y
neumatizacion del piso de seno maxilar

Describir el seguimiento y resultados de tratamiento del caso clinico en base a

variables clinicas pre y pos operatorios.
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Il MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES

TATUM 1986. Present6 el abordaje crestal en el Encuentro Anual del
Grupo de Estudios Implantarios de Alabama. Sin embargo ésta técnica
no cobra vigencia hasta que Robert Summers 1994 publica varios
informes sobre el uso de osteétomos quirdrgicos ademas de la
instrumentacion rotativa clasica para la preparacion de las osteotomias

para la colocacién de implantes dentales endo éseos."

SUMMERS 1994. Describié la elevacion del piso del seno maxilar
usando los osteétomos Summers con punta cdncava esta técnica
permite al cirujano incrementar la distancia apico-coronal desde la
cresta alveolar a la membrana de Schneider de forma conservadora sin
recurrir a abrir el seno por lo que se la conoce también como técnica a

seno cerrado.'

FUGAZZOTTO y VLASSIS 1998. Encontraron, en evaluaciones a seis
anos, el 100 % de éxito de la técnica transcrestal, y el 97,3 % en de la
técnica lateral; pero su muestra no era homogénea, lo que pudo llevar a
sesgos por seleccion. Por otro lado, no hay un criterio de seleccién
sobre la medida minima de altura de reborde residual, importante para

escoger el tipo de técnica.'

URBAN y LOZADA 2010. Encontraron que la tasa total de
supervivencia del implante a cinco afnos es del 99,6 % y mostraron que,
con minimo reborde (> 3,5 mm), la tasa de supervivencia a seis afnos es

del 94,1 % en contraste con el 100 % en rebordes moderados. Se
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observa cierto conflicto de interés por el uso del implante en ambos
tipos de reborde, 106 implantes Branemark System Mk IV®, 100
implantes Branemark System Mk 111®, 30 implantes NobelReplace ®y 9
implantes NobelSpeedy implants Nobel Biocare®, casas comerciales de

las cuales ambos autores son portavoces oficiales.'

CHAO 2010. Encontraron que la tasa de supervivencia del implante con
la técnica lateral aumenta proporcionalmente al incrementar el reborde
disponible de uno a cinco milimetros (R? ajustado: 0,83), cuando se
mantienen estables los rebordes < 5 mm (R2 ajustado: 0,97), lo que
sugiere que entre menos reborde haya, menor estabilidad primaria
habra del implante con esta técnica, y que en rebordes menores de
cinco milimetros el pronéstico se va estabilizando. Con relacién a la
técnica de Summers, se encontr6 que no hay evidencia de una
tendencia cuadréatica (R® ajustado: 0,51) o lineal (R? ajustado: 0,56) de
alguna relacién entre la altura de reborde alveolar y tasa de
supervivencia entre implantes colocados. Los autores explican este
hecho, porque los estudios incluidos exponen arbitrariamente la altura
disponible como < 4 mm, lo que sugiere que la cantidad minima de
reborde con esta técnica debe ser de cinco milimetros.™

ZITZMANN 1998. Al comparar las técnicas lateral (en un paso y dos
pasos) y Summers, en 79 implantes colocados en treinta pacientes
entre 1994 y 1996, obtuvieron un éxito en todos los procedimientos del
96 %, pero en la técnica lateral en un paso el reborde era < 5 mm
(promedio = 2,3 mm), en la técnica lateral en dos pasos el reborde era
de 4-6 mm (promedio = 5 mm) y en la técnica de Summers el reborde

fue = 6 mm (promedio = 8,8 mm).'
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ROSEN 1999. Realizaron un estudio multicéntrico en el que colocaron
174 implantes en 101 pacientes con rebordes de 3-8 mm a los que se
les realiz6 la técnica de Summers con adicion de hueso (BAOSFE).
Ellos hallaron que la tasa de éxito de la técnica en un reborde > 5 mm
fue del 96 % a los seis meses, mientras que en rebordes de <5 mm, la

supervivencia bajé considerablemente al 85,7 %.""

CHIAPASCO 2008 En un seguimiento realizado a 692 pacientes por
doce anos (1992-2004), proponen una clasificacién con base en el
ancho/altura del reborde alveolar y la relacidbn interarco
vertical/horizontal, asi como un tratamiento para cada tipo de defecto. Si
bien subrayan la importancia de las dimensiones del reborde alveolar a
la hora de planificar el tratamiento quirdrgico, no tienen presentes otras
variables, como el tipo de material que se va a utilizar.®

JENSEN 2006. comparan el autoinjerto, plasma rico en plaquetas
(PRP: fosfato tricalcico) y xenoinjerto en tres defectos &seos
estandarizados. Los autores encontraron un 17,7 % de formacion de
hueso inmaduro a las dos semanas en el autoinjerto, lo cual fue
estadisticamente significativo mas alto con respecto al tejido de
granulacion formado alrededor del defecto con PRP y xenoinjerto (p
<0,05). A las cuatro semanas, el 39,4 % de las particulas de autoinjerto
fueron embebidas en hueso nuevamente formado, lo que también fue
estadisticamente significativo con relacién al 24,6 % del xenoinjerto (p <
0,05), pero no en relacién con el 36,4 % del PRP, con el que no hubo
diferencia significativa. A las ocho semanas se observé un mayor
porcentaje de nuevo hueso maduro con el PRP (57,4 %), el cual fue

estadisticamente significativo al compararlo con el xenoinjerto (41,6 %;
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p <0,05) pero no comparado con el autoinjerto (54,5 %), demostrando
con ello formacién de hueso con los tres biomateriales a las ocho

semanas.®

BASES TEORICAS

2.2.1 ELEVACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR

Histéricamente, el remplazo de estructuras orales perdidas por enfermedad,
trauma o etiologia congénita se ha efectuado por medio de procedimientos
protésicos, quirtrgicos o una combinacién de ambos. Ademas, esta atrofia se
acompafa de otras consecuencias, como disminucién de tejidos blandos,
alteracién de la relacion maxilomandibular, cambios faciales y de apariencia
que afectan el pronéstico de esta zona como sitio receptor para colocacién
de implantes. Por lo anterior, surge la cirugia pre implantar, cuyo objetivo es
crear un sitio favorable horizontal, vertical y transversalmente para la
colocacién de implantes con funcién biomecanica y estética optima, lo cual
puede implicar aumento de tejidos duros y blandos®. Como derivacion de
este concepto, surge en los afnos ochenta la elevacion de piso de seno como
una alternativa para aumento vertical del reborde alveolar residual.
Actualmente esta técnica puede ser efectuada en uno o en dos pasos,
dependiendo del tipo de material o la técnica que se va a realizar, ademas de
la cantidad de hueso residual disponible y la posibilidad de poder brindar al
implante estabilidad primaria®'.

Boyne y James’ definieron la elevacion de piso de seno como un:
“Incremento en grosor de la estructura 6sea del piso del antrum maxilar a la
cresta del reborde alveolar maxilar’. Enseguida, Tatum'' la describe como:

“un procedimiento de adicion de hueso en el piso del seno con elevacion del
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piso de seno para incrementar altura de reborde”. Luego, Van den Bergh y
cols® la definen a partir de la técnica y sus resultados: “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”. Mas tarde, en el
consenso de oseointegracion en el 2008, se agrega este procedimiento mas
formalmente en los “procedimientos de aumento de reborde alveolar” y la
definen como: “Un procedimiento de aumento para la colocacion de
implantes en el maxilar posterior donde la neumatizacién del seno maxilar y/o

pérdida vertical de hueso ocurre”®.

2.21.1 INDICACIONES

Atwood®* plante6 como factores clinicos para tener en cuenta los
metabdlicos, los funcionales, los protésicos y los anatémicos, a la hora de
disefiar un plan de tratamiento. Zarb y Albrektsson # también plantearon que
el examen prequirurgico debe establecer: a) la condicion general de salud del
paciente (presencia de enfermedades autoinmunes que afecten la respuesta
de los tejidos), b) las condiciones locales de las membranas mucosas y
maxilares (lesiones que puedan afectar la cicatrizacion de los tejidos) y c) las
caracteristicas del area que se va a operar (cantidad y calidad de hueso). La
cavidad oral experimenta variaciones progresivas en el comportamiento de la
reabsorcién de los rebordes residuales después de la extraccion dental y
estas presentan ciertas caracteristicas que han sido descritas en varios
estudios. En 1957, Atwood encontré que la reabsorcion de los rebordes
medidos inmediatamente después de la extraccion de los dientes remanentes
es constante durante dos o tres afos, tanto horizontal como verticalmente.
Ademas, observé una correlacion positiva entre pérdida dimensional del
reborde alveolar horizontal y verticalmente en relacion con el tiempo®.

Pietrokovsky y cols®® son mas especificos en sus hallazgos y reportan que los
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cambios en los maxilares reabsorbidos pueden ser medibles a partir de la
angulacién y direccion horizontal/vertical de los planos anteroposterior,
transversal y axial. Verticalmente, el patron de reabsorcion se produce apical
y centripetamente. Aparte de la disminucién en cantidad del hueso
remanente, la cantidad y calidad de hueso son factores importantes a tener
en cuenta en la terapia implantologica, ya que influyen considerablemente a la
hora de planificar un tratamiento en la zona posterior. Con base en todo lo

anterior, Cawood y Howell*’

, para unificar estrategias de tratamiento en estos
rebordes, los clasifican a partir de su configuracién: a) reborde tipo |
(preextraccion), b) tipo Il (postextraccion), c) tipo Il (alto, bien redondeado), d)

tipo IV (filo de cuchillo), e) tipo V (bajo redondeado) y f) tipo VI (deprimido).

2.2.1.2 COMPLICACIONES

La terapia con implantes involucra complicaciones producto de estos
procedimientos. Debido a que todavia no existe una unificacion en el disefio
de los estudios clinicos, la notificacion de complicaciones clinicas tiende a
mostrar variaciones, lo que hace dificil determinar si una complicacion no ha
sido declarada, no ha sido tenida en cuenta a la hora de recolectar datos o no
ocurrié®®. En un intento de unificar y sistematizar su presencia, frecuencia y
manejo, diversos autores clasifican las diversas complicaciones segun

parametros clave para su identificacion y tratamiento.

El conocimiento sobre las posibles complicaciones es importante, bien sea
para la planificacion del tratamiento, la comunicacién entre odontdlogo y
paciente o el cuidado posquirurgico; pero esta técnica puede invadir la
integridad anatomica, interferir con los mecanismos fisiolégicos del seno

maxilar y crear complicaciones potenciales, que van a ser evaluadas a
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continuacion® . Pignataro y cols®" publicaron, en un articulo de opinién, las
complicaciones por elevacién de piso de seno maxilar a partir de su tiempo de
aparicion, clasificandolas en tempranas y tardias. Aunque los autores no
aclaran en qué tiempo se puede considerar temprano y en cual se puede
considerar tardio, se puede suponer que “temprano” hace referencia a

“durante el mismo procedimiento” y “tardio” a “después del procedimiento”.

Por su parte, Katranji y cols** clasifican mas especificamente las
complicaciones a partir de su etiologia, las cuales son en su mayoria

condiciones prevenibles antes del procedimiento:

» Enfermedades sistémicas y medicamentos: Son condiciones especificas
con las que el paciente acude a su consulta.

Katranji y cols® clasifican mas especificamente que las enfermedades
sistémicas que son prevenidas en cirugias regulares también deben ser
consideradas una contraindicacién para realizar elevacion de piso de seno.
Como se advirtio, el diligenciamiento meticuloso de la historia clinica puede
ser suficiente para prevenir complicaciones posteriores.

» Anatéomicas por el procedimiento. Son condiciones desfavorables por la
realizacion del procedimiento, como son la perforacion de la membrana de
Schneider, la presencia de tabiques sinusales que provocan perforaciones de
la membrana, el sangrado por perforacion de la anastomosis formada por la
arteria infraorbitaria y la arteria alveolar posterior superior, los implantes
migrados dentro del seno maxilar y la obliteracién del seno maxilar que afecte

la permeabilidad del ostium nasal.
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* Patologias tumorales: Como se explicd, son condiciones preoperatorias
que con un buen diagnostico se pueden detectar antes del procedimiento de
elevacion de piso de seno maxilar.

» Patologias infecciosas: En esta categoria se incluyen ciertas patologias
que aparecen después de realizado el procedimiento, como fistulas
oroantrales, sinusitis (aguda, cronica y alérgica), pérdida del implante o del
injerto, hematomas, secuestros éseos y aperturas de la incision, los cuales

requieren como plan de tratamiento un régimen antibiotico.

* Protésicos: Pueden atribuirse a mala planeacion biomecanica de las
protesis, que pueden producir pérdida de hueso crestal de la zona del(los)

implante(s) bajo sobrecarga oclusal.

2.2.2 SENO MAXILAR

El seno maxilar se empieza a desarrollar a las diez semanas de vida
intrauterina como una evaginacién de las fosas nasales que invade sus
paredes laterales y se adentra en ellas. El seno maxilar desciende durante la
duodécima semana, hacia adelante y atras. 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®*3*. El
desarrollo del seno maxilar esta intimamente relacionado con el desarrollo
dental, ya que dentro de este se forman los dientes molares temporales y
posteriormente los dientes premolares y molares permanentes. A los seis afos,
practicamente alcanza el hueso malar lateralmente e inicia su expansion
vertical con la erupcién del primer molar, que libera el espacio hasta entonces
ocupado por su germen®®. Aunque se reconoce que las referencias anatémicas

mas especificas del seno maxilar como se conocen hoy se realizaron en el libro
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de Jacob Parsons publicado en 1920%, el primer estudio que describi6
histologicamente las caracteristicas morfolégicas del seno maxilar lo realizé
Arthur Underwood, en 1908%. Plantea que el seno maxilar se divide en tres
compartimentos: a) compartimento anterior, ocupado por el germen del
premolar, no profundo en su interior y separado del compartimento medio por
un septo; b) compartimento medio, ubicado mas posterior y profundo con
relacion al anterior, ocupado por el primer molar, y c) porcidon posterior, una
cripta 6sea que contiene las porciones calcificadas del segundo premolar y la
cripta del tercer molar, que permanece en la parte mas alta con relacién al
germen del segundo molar®. Cuando el primer premolar ha erupcionado
completamente, su raiz se encuentra, por lo general, por debajo o ligeramente
frente a la porcion anterior del piso capsular®®. A los doce afios, la expansion
vertical del seno maxilar se extiende al lugar del germen del segundo molar,
que erupciona a esa edad, y lo mismo ocurre en la region de los premolares, en

cuanto remplazan los molares primarios®'.

2.2.2.1 LIMITES ANATOMICOS

El seno maxilar, también llamado cueva o antro de Highmore, fue descrito en
1691 por Nathaniel Highmore®', aunque se han descubierto referencias méas
antiguas en textos de Hipdcrates (siglo V a. C.), Ingrassius (1891), Julius
Casserius (1612) y Berenger de Carpi (siglo XVI). ?® El seno maxilar es una
cavidad piramidal, con su base hacia la pared nasal lateral y un apice extendido
dentro del proceso zigomatico del maxilar®®®. Se puede distinguir del seno
maxilar una base interna (nasal), un vértice cigomatico o malar (orientado hacia
el cuerpo del hueso malar) y tres paredes, una pared superior u orbitaria
constituida por una lamina ésea compacta que la separa de la cavidad orbitaria,

una pared posterior, pterigomaxilar o tuberositaria, constituida por la parte
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posterior del maxilar posterior y, a su vez, esta separada por las fosas
craneales infratemporal y pterigopalatina, y una pared antero inferior o yugal,

algo angulada, que se relaciona con la regién geniana en su parte externa®?.

2.2.2.2 MEMBRANA DE SCHENEIDER

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

descendiendo hacia abajo, adelante y atras desde la duodécima semana.

2.2.2.3 DIMENSIONES DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar es el mayor de los senos paranasales. Su tamafio o
neumatizacion aumenta con la edad y especialmente, como ya se menciono,
con la pérdida de dientes. En la adolescencia, con el descenso y erupcién del
tercer molar, el seno maxilar adquiere la morfologia propia del adulto. Su
crecimiento o neumatizacién, no obstante, no acaba ahi, sino que prosigue
lentamente durante toda la vida®®®. Esta aparece al final del crecimiento, hasta
completar dimensiones de aproximadamente 12-15 cm® en la adolescencia®?'.
Gosau y cols* mostraron que el volumen del seno maxilar en adultos promedia
entre 5 y 22 ml (media: 12,5 ml). Por su parte, Um y colaboradores®
encontraron que la altura del reborde varia entre 13,8 y 0,8 mm; estos
investigadores mostraron que la neumatizacién del seno maxilar aumenta con
el edentulismo. Lawson y colaboradores® encontraron, en un estudio

radiografico retrospectivo a diez anos, variaciones en el volumen y la

configuracion capsular de senos maxilares neumatizados en la zona posterior y
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el cigoma, ademas de neumatizacién alveolar que no sobrepasa mas alla del

primer premolar.

2.2.2.4 FUNCIONES

La literatura reporta las siguientes:

* Servir como caja de resonancia en la emision de sonidos. Sin embargo, esta
funcién no es clara, ya que parecen producirse trastornos de fonacién en los
casos de agenesia (aplasia) o hipoplasia sinusal*'.

+ Constituir un sistema mucociliar de limpieza, humidificacién y calentamiento
del aire inspirado para una efectiva funcion mucociliar, con relacion de tres
componentes: el moco, el movimiento ciliar y el fluido periciliar . Asi, gracias a
los 10 a 15 batidos/segundo de los cilios, la capa de la mucosidad que cubre la
mucosa respiratoria se renueva cada 10-15 minutos en la superficie endonasal,
lo que arrastra particulas, bacterias y distintos contaminantes del aire
inspirado®.

 Aligerar la cabeza, aunque no se han descrito perturbaciones musculo
esqueléticas cervicales en las agenesias sinusales® .

« Constituir cAmaras de reserva neumatica de las fosas nasales*'

2.2.2.5 PATOLOGIAS DEL SENO MAXILAR

La exploracién del seno maxilar debe realizarse desde la historia clinica, ya que
desde los antecedentes personales es necesario indagar sobre la existencia de
afecciones de las vias respiratorias y orofaringeas ya diagnosticadas mediante
métodos de investigacion como la tomografia axial computarizada (TAC) o la
resonancia magnética. En casos dudosos, la endoscopia nasal permite una

excelente observacién de toda la cavidad nasal, ya que se visualizan areas
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tradicionalmente inaccesibles a la exploracién convencional, como el complejo

osteomeatal o el receso esfenoetmoidal®*%.

2.2.2.6 TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Una de las alternativas para realizar la colocacion de implantes en zonas
postero superiores con rebordes atrofico es colocar implantes cortos y de
mayor diametro buscando un anclaje bicortical para obtener mayor retencion
primaria. Se consideran implantes cortos aquellos con longitudes entre 5y 8
mm, aunque algunos autores refieren de entre 7 y 10mm*. Sobre el
requerimiento 6seo minimo Se habla de una cantidad de 6mm de hueso
residual para colocar implantes cortos. Colocando implantes de diametro mayor
de lo normal (5-6 mm) puede solventarse el limite de espacio. Sin embargo,
esto no siempre es posible ya que, por una parte, el grado de reabsorcion del
proceso alveolar que se presentan en la mayoria de casuisticas de esta zona,
imposibilita la colocacién de implantes de diametros grandes y se corre el
riesgo de debilitar el hueso adyacente en casos de procesos alveolares

estrechos®.

Otra alternativa para rehabilitar las zonas posterosuperiores es colocar los
implantes inclinandolos con la finalidad de evitar el seno maxilar. Estos
implantes se denominan implantes angulados o inclinados y sélo se pueden

utilizar cuando las condiciones anatémicas permiten inclinar el implante hacia
mesial o distal con el fin de sortear la neumatizaciéon del seno; o evitar colocar
implantes en posicion molar, dejando una oclusion premolar. Se considera un
implante angulado cuando su eje longitudinal, una vez insertado, forma un
angulo igual o mayor a 15° en referencia al plano oclusal. Las ventajas de los

implantes inclinados son: la posibilidad de colocar implantes de mayor longitud,
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el aumento de la distancia entre implantes, evitar los injertos o elevacion del

piso del seno, reduccion del tiempo de tratamiento.*®

Otra alternativa son los implantes cigomaticos creados y desarrollados por el
Dr. Branemark, han sido usados como anclaje posterior para protesis implanto-
soportadas en pacientes con atrofias maxilares severas, desde 1990. El
concepto original establece la colocacion de un implante Unico en el cigoma,
bilateralmente, combinado con al menos dos implantes convencionales en el
sector anterior del maxilar. El implante cigomatico tiene como caracteristica su
longitud va entre 35 y 55mm, la fijacién cigomatica (pomulo) es autoroscante y
corrige su posiciéon de insercién, que va entre 40° a 60° con una cabeza pre
angulada de 45° lo cual permite conectar pilares estandar para la prétesis. La
colocacién de implantes en la apdfisis cigomatica del malar, atravesando o
evitando el seno maxilar, es una técnica muy compleja que requiere una sélida

formacién quirargica.*’

2.2.3 Consideraciones odontoldgicas del paciente con arritmia

Las arritmias son una causa importante de complicaciones perioperatorias,

porque muchas situaciones que ocurren en ese periodo pueden
funcionar como un detonante para la alteracién del ritmo cardiaco.
Dentro de la consulta dental se sugieren las siguientes

recomendaciones:

Consulta al médico (cuidados).

= Averiguar posible asociacién con otras cardiopatias.

No trabajar si no esta controlado.

Toma de signos vitales en cada cita. Cualquier sospecha, referir al médico.
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= Control del estrés (ver documento sobre control del estrés en la clinica
dental).

= Antibioterapia profilactica solamente si hay dafo valvular o cardiopatia
congénita asociada o por indicacion del médico.

» Cuidado con interacciones medicamentosas por el uso de anti arritmicos o
de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

= Si utiliza marcapaso evitar el uso de equipo que pueda interferir con la
funcion del mismo: pulpovitalémetro, cavitrén, bisturi eléctrico, etc.

= Utilizar anestésico sin adrenalina (epinefrina) en los casos severos de
arritmia o por indicacion del médico. Pueden utilizarse anestésicos de larga
duracioén en casos de arritmias severas o por indicacién médica.

= No utilizar mas de dos cartuchos de anestesia.

= Establecer control de placa bacteriana.

= Aplicaciones de fluor cada 4 meses.

= Uso de Aines por periodos cortos.

» Cuidado con la hipotensién ortostatica.

DEFINICION DE TERMINOS

Seno maxilar

El seno maxilar o antro de Highmore es una de las cavidades que conforma los
senos paranasales en la cara, de ellas es la cavidad mas grande y es de forma
piramidal. Se localiza en el hueso maxilar superior, uno a cada lado de la cara
y esta recubierta de mucosa que, cuando se inflama o infecta, causa una

sinusitis. El seno maxilar esta inervado por ramas del nervio maxilar.


https://es.wikipedia.org/wiki/Senos_paranasales
https://es.wikipedia.org/wiki/Maxilar_superior
https://es.wikipedia.org/wiki/Mucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Sinusitis
https://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_maxilar
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Membrana de Schneider

La membrana de Schneider o membrana sinusal, es una fina capa de células,
de un grosor entre 0.3 y 0.8 mm, que se encuentra situada revistiendo el
interior del seno maxilar, en contacto con el periostio. Tiene un color rojizo o
pUrpura y esta constituida por células que forman un epitelio de tipo respiratorio
poliestratificado, incluyendo células caliciformes secretoras de moco y
numerosas glandulas serosas y mucosas. La membrana de Schneider puede
romperse o perforarse accidentalmente durante procedimientos de cirugia, por
ejemplo en la técnica de elevacion del seno maxilar, la cual se realiza cuando
no hay suficiente altura ésea en el maxilar superior para colocar implantes

dentales.

Implantes dentales

El implante dental, es un producto sanitario disefiado para sustituir la raiz que
falta y mantener el diente artificial en su sitio. Habitualmente tiene forma
roscada y esta fabricado con materiales biocompatibles que no producen
reaccion de rechazo y permiten su unién al hueso. La superficie del implante
puede presentar diferentes texturas y recubrimientos, utilizadas habitualmente
para aumentar su adhesién al hueso (osteointegracién si es de titanio y

biointegracion si se trata de un material ceramico).

Reborde atrofico

Reborde alveolar (rebordes alveolares plural) (anatomia) una cresta que forma

las fronteras del maxilar y la mandibula, y contiene los alvéolos de los dientes.


https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/Seno_maxilar
https://es.wikipedia.org/wiki/Periostio
https://es.wikipedia.org/wiki/Epitelio
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_caliciforme
https://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9cnica_de_elevaci%C3%B3n_del_seno_maxilar
https://es.wikipedia.org/wiki/Maxilar_superior
https://es.wikipedia.org/wiki/Implante_dental
https://es.wikipedia.org/wiki/Implante_dental
https://es.wikipedia.org/wiki/Producto_sanitario
https://es.wikipedia.org/wiki/Material_biocompatible
https://es.wikipedia.org/wiki/Osteointegraci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Biointegraci%C3%B3n
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Técnica de ventana lateral

La técnica de ventana lateral se caracteriza por una osteotomia de fenestracion
incompleta mediante la fractura en tallo verde de la linea parabélica superior.
Este fragmento éseo se transforma por elevacién en un nuevo suelo del seno

maxilar.
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. CASO CLINICO

3.1. HISTORIA CLINICA: 33858

3.1.1 ANAMNESIS

a. FILIACION:
Apellidos y Nombres : M.R
Edad : 66
Sexo : Masculino
Lugar de nacimiento : Rimac
Domicilio : Lima
Grado de instruccion : Superior

3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA:
“Deseo ponerme implante dental”
3.1.3. EVALUACION DE LOS ANTECEDENTES DE SALUD
ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Arritmia Leve controlada

e Toma warfarina.

a. DEL ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO DEL PACIENTE

e Se cepilla 2 veces al dia en sentido horizontal.

e Solo utiliza cepillo y pasta dental.
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presenta leve sangrado de las encias al cepillarse y presenta sensibilidad
térmica al frio.

e Le han dicho que posee problemas de encias.

¢ Ha notado cambios en su mordida y presenta dificultad para masticar.

e Le han realizado extracciones, curaciones y protesis dental.

e Antecedente periodontal: gingivitis, se realiza profilaxis dental 1 vez al afo.

FACTORES DE RIESGO

e Arritmia controlada.

e Riesgo sistémico ASA II.

3.1.4.- EXAMEN CLINICO GENERAL

a. ECTOSCOPIA
ABEG, ABEH, ABEN, LOTEP
Peso: 85kg. Talla: 1.70 cm.
P.A: 140/90
Resp: 18 resp /minuto
Temperatura: 36.5 °
Pulso: 80 puls/min

Piel y anexos:
Tez mestiza, ligeramente seca. Cabello lisétrico, blanco, mediano y bien implantado,

ufas bien insertadas.
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Sin adenopatias a la palpacion a nivel cervical.

Conducta Psicosocial:

Colaboradora

b. EXAMEN EXTRAORAL

Craneo:

Respiracion:

AT.M.

Cuello:

Normocéfalo, Mesocéfalo

Normal

Apertura normal. Sin dolor a la palpacién, ni a la apertura ni al cierre.
Sin ningldn ruido al abrir y cerrar la boca, sin desviaciéon de la

mandibula a la apertura y cierre.

Cilindrico, medianamente largo, movil, flexible.

C. EXAMEN INTRAORAL

Labios:

Carrillos:

Frenillos:

Isoténicos, resecos, color rosado y presenta simetria.

Color rosado, caruncula de Stenon permeable, indentacidon

bilateral, presencia de granulos de Fordyce.

Centrados; frenillo lingual con insercion media, frenillo labial con

insercion media en maxilar.



Paladar:

Orofaringe:

Lengua:

Piso de boca:

Encia libre:

Encia adherida:

Saliva:

29

Duro: Rojizo, edematoso e inflamado, rugas palatinas pequenas,
ligeramente atrofiadas, paladar medianamente profundo, forma

eliptica.

Blando: Color rojizo y edematoso, buena humectacién, Mévil y sin
reflejo nauseabundo.

Uvula céntrica, larga y mévil, amigdalas simétricas y normales.

Macroglosia. Papilas gustativas bien distribuidas, bordes
regulares, buena movilidad y presencia de saburra en el tercio

medio y tercio anterior.
Insercién del frenillo baja, buena vascularizacion y

Glandulas salivales permeables, piso de boca depresible vy

profundo.
Rosada en la parte anterior y ligeramente eritematosa en inferior.

Conservada, ausencia de puntillado. Hipertréfica y rojiza
parcialmente, alteracién del reborde alveolar por extracciones
dentarias

Escaza, fluida y transparente.
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Fecha:

Fecha:
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e. PERIODONTOGRAMA

PERIODONTOGRAMA
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EVALUACION POR SEXTANTES:

| SEXTANTE

Il SEXTANTE




IV SEXTANTE
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ODONTOGRAMA

f.

CUCONTCGRAMA




3.1.5 PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

3.1.5.1 Analisis fotografico

Fotografias extraorales

Fotografias intarorales

3.1.5.2 Analisis de modelos de estudio

Analisis de modelos articulados en ASA

Encerado de diagnéstico y planificacion

3.1.5.3 Analisis imagenoldgico

Radiografias periapicales

Radiografia panoramica

Tomografia cone beam

3.1.5.4 interconsultas

35
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3.1.5.1 ANALISIS FOTOGRAFICO:

EXTRAORAL

Figura 1. Fotografia Frontal

Figura 2. Fotografia de perfil
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Figura 3. Fotografia del tercio inferior

e FORMA DEL CRANEO: Mesocéfalo.

e FORMA DE LA CARA: Normofacial.

e PERFIL TOTAL: Convexo

e PERFIL DEL TERCIO INFERIOR: Ligeramente convexo
e Y disminuido

INTRAORAL

Figura 4. Fotografia en maxima intercuspidacion



Figura 6. Fotografia oclusal inferior

Mordida profunda

Atrofia de reborde alveolar en sentido
vestibulopalatino de los sextantes 1y 3.
Apifiamiento moderado en la arcada inferior
Piezas dentarias restauradas con amalgama 1.7
2.8y4,8

Rehabilitacion con corona metalica en pieza 4.7

38
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Figura 7. Fotografia lateral derecha.

Figura 8. Fotografia lateral izquierda

Mordida profunda.

Over bite del 75%

Relacion molar derecha no registrable

Relacion molar izquierda no registrable.

Sextante 1y 3 con brechas edéntulas reabsorbidas en sentido vestibulo-
palatino y corono —apical
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Figura 9. Collage Fotografico.
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3.1.5.2  ANALISIS DE MODELOS:

Figura 11. Encerado de diagnostico lado izquierdo

Figura 12. Encerado diagnostico lado derecho
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Figura 13. Modelos en maxima intercupidacion

e Se realiza el montaje de los modelos en relacion céntrica

e Se realiza la distribucion en modelos de las coronas y de los
implantes.

e Se realiza el Encerado de planificacion en los sextantes 1y 3

e A nivel del sextante 3, en la brecha edentula el espacio
mesiodistal es de 21 mm y se hace la distribucion para 3
implantes y el encerado abarca tres piezas dentarias.

El analisis funcional de la oclusion no evidencié contactos prematuros o interferencias

oclusales.
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3.1.5.3  ANALISIS IMAGENOLOGICO:

Figura 14. Radiografia panoramica

e El analisis ortopantografico no evidencié patologias de la region
de la ATM, region naso maxilar y region basal.

« A nivel de la region posterosuperior derecha e izquierda se
evidencia marcada Neumatizacion del seno maxilar y la

cercania del mismo hacia la cresta alveolar.
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ANALISIS TOMOGRAFICO:

pCLIN. SAN B(
1 Distangia: 1.5

Corte tomografico 57.

e Se observa una longitud corono
apical de 15 mm

e Se observa un ancho coronal de
6.4 mm

e Se observa un ancho medio de
9.4 mm.

Figura 15. Corte tomografico 57. 2.5

Corte tomografico 61

' e Se observa una longitud corono
apical de 2.2 mm

e Se observa un ancho de 6.1 mm

e Seno maxilar neumatizado

Figura 16. Corte tomografico 61. 2.6
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Corte tomografico 64

e Altura corono apical de 2.6 mm
e Ancho 6seo de 6.9 mm

e Neumatizacion del seno maxilar

Figura 17. Corte tomografico 64. 2.7
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Figura 18. Indicaciones de interconsulta:

1. Suspender Warfarina 3 dias antes de procedimiento.

2. Dos dias antes iniciar Heparina 5000 Ul (1ml) subcutanea cada 12 horas (M-

N).Ultima dosis la noche anterior al procedimiento.

3. Reiniciar Heparina a igual dosis, luego de 12 horas post cirugia por 2 dias (4 dosis)

mas.

4. Reiniciar Warfarina 1 dia después de procedimiento de acuerdo a tarjeta.
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DIAGNOSTICO

a. DIAGNOSTICO DEL ESTADO GENERAL

Paciente con arritmia Leve controlada

b. DIAGNOSTICO DE LAS CONDICIONES ESTOMATOLOGICAS

Periodontal:

l. Gingivitis asociada a placa dental

A) Deformidades de desarrollo o adquiridas

B) Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del diente:

Recesién de tejidos gingivales: Miller I: 1 3,23,24,35

C) Deformidades mucogingivales y condiciones en el reborde de

edéntulos:

Deficiencia vertical y /o horizontal: Seibert Ill : Reborde 2 6 y 27

Implantologico:

e Tipo de edentulismo: edentulo parcial superior clase lll de Kennedy.

e Condicion del antagonista: zona dentada.

e Caracteristicas del reborde edentulo: perdida de volumen oseo

horizontal y vertical a nivel del sextante | y IIl.



3.3. PLAN DE TRATAMIENTO

1. PERIODONCIA:

FASE I:

e Control de IHO (OLEARY).
e Fisioterapia y motivacion: técnica de cepillado, uso de hilo dental y colutorio.

e Profilaxis.

FASE I

INTERCONSULTA CON ORTODONCIA

e INTERCONSULTA CON REHABILITACION ORAL

e IMPLANTE 1.5: 3.5X 11.5 conexion interna

e |IMPLANTE1. 6: levantamiento de seno maxilar por ventana lateral y
colocacién de implante 4X10- Conexién interna mas HUESO Y MEMBRANA

e |IMPLANTE 1. 7: levantamiento de seno maxilar por ventana lateral y
colocacién de implante 4X10- conexion interna mas HUESO MEMBRANA

e Colocacién de pilares de cicatrizacion.

FASE IlI

IHO (oleary), reforzamiento de motivacion y fisioterapia.

Mantenimiento.

Control periédico cada 6 meses.

48



2. REHABILITACION SOBRE IMPLANTES:

Protesis fija metal porcelana atornillada ferulizada en piezas 1.5-1.6-1.7 con pilares

personalizados.
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3.4. TRATAMIENTO REALIZADO

3.4.1 primera fase quirdrgica: levantamiento de seno maxilar y colocacion

inmediata de implantes dentales.

Guia tomogréafica- quirdrgica:
e Confeccionada de acrilico

Figura 19. Guia tomografica —quirurgica: implantes de conexién interna de

marca Neobiotech ®.
Implante 3.5 por 11.5 anivel de 2.5
Implante 4 por 10 a nivel de 2.6

Implante 4 por 10 a nivel de 2.7

Técnica quirurgica:

e Incision supra crestal 'y
liberarte apico coronal:

e Mango brad Parker nro. 3 y
hoja de bisturie nro. 15

e Levantamiento de colgajo a
espesor total:

o legra pritchard y gP24

e Secuencia de fresado para
colocacion de implante 3.5
por 11.5 en pieza 2.5

Figura 20. Incision supra crestal y liberante e Colocacion de pin de

paralelismo

Fresado- Pin de paralelismo .
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e Instalacion de implante en
pieza 2.5

e Colocacion de pin de
direccion

e Confeccion de las ventanas
laterales para acceder a
seno maxilar

e [evantamiento de la

Figura 21. Pin de direccién —ventanas laterale membrana del seno maxilar
con curetas calibradas

- % e Secuencia de fresado
oV para colocacion de
Sl
. implante
o Enpiezas2.6 y 2.7/sub
fresado 6seo /tipo 6seo IV
e Colocacion de pin de

paralelismo

Figura 22. Fresado implantoldgico-pin de paralelismo.
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e Relleno dseo de las
ventanas ya realizadas

e (Colocacion de
implantes 4 por 10mm
en2.6y2.7

e Rellenado 6seo de las

e ventanas laterales

e (Colocacion de pilares
de direccion

Figura 23. Relleno 6seo-colocacion de implantes.

e Retiro de los pilares de
direccion

e (Colocacion de tapas de
cierre de los implantes

e (Colocacion de membrana
de colageno en ambas
ventanas laterales

Figura 24. Colocacion de membrana.



Figura 25. Sutura.

Figura 26. Retiro de suturas.
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Cierre primario

Suturas seda negra

Sutura del Angulo del colgajo
Sutura desde tejido movil a
tejido fijo

Finalizacion de la primera
fase quirargica

Retiro de suturas a las 3
semanas
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e Control radiografico a las 3
semanas

e Se observan los implantes
en buena distribucion de
paralelismo y su relacion
con el seno maxilar

Figura 26. Control radiografico.

e Control radiografico a
los 8 meses

Figura 27. Control radiografico.
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3.4.2. Segunda fase quirurgica: colgajo desplazado apical y colocacion de

pilares de cicatrizacion.

e Segunda fase quirdrgica: colgajo
de reposicion apical.

e Incision parapalatina y liberantes

e [evantamiento de colgajo a
espesor total

e Retiro de tapas de implante

e Instalacion pilares e cicatrizacion

Figura 28. Colocacion de pilares de cicatrizacion.

e Segunda fase quirdrgica: colgajo de
reposicion apical.

e Sutura simple y suspensoria
unilateral hacia los pilares de
cicatrizacion.

Figura 29. Sutura del colgajo de segunda fase quirurgica.
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3.4.3 Rehabilitacion implantologica.

Figura 30. Perfiles de emergencia.

e 4 semanas después de colocar los pilares de
cicatrizacion
e Perfiles de emergencia formados

Toma de impresion de los

implantes: cubeta abierta

e Seleccion y prueba de
cubetas

e Instalacion de pilares de
transferencia

e Ferulizacion de pilares de

transferencia

Figura 31. Seleccion de cubeta y Ferulizacion de transfers.
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e Toma de impresion con cubeta
abierta
e Material e impresion: silicona por

adicion Panasil ®

o Aflojamiento de pines de los
pilares de transferencia

e Retiro de cubeta

e Colocacion de analogos en las
impresiones y vaciado de

impresion

Figura 32. Toma de impresion.

e Modelo de trabajo
e Eleccion de pilares

Figura 33. Modelos de trabajo



o Pilares personalizados
e Confeccion de coronas

atornilladas ferulizadas
e Prueba de metal

q
e B

Figura 34. Pilares personalizados.

Figura 35. Estructura metalica-coronas ferulizadas

58



Figura 36. Instalacion de coronas

Figura 37. Obturacion de las chimeneas.

Instalacion de coronas definitivas de metal
ceramica
Torqueado de las coronas sobre implantes

Obturacion de las chimeneas de las coronas

Ajuste oclusal.
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3.4.4 Cuadro resumen de la rehabilitacion sobre implantes.

Tipo de rehabilitacion

Unitaria/ferulizada

.

Tipo de conexion

Técnica de la colocacion

del cicatrizal

Altura y forma del

cicatrizal

Técnica de impresion

Material de impresion

Tipo de pilar utilizado

Antagonista Natural

reposicion apical

Anatémico

Cubeta abierta

Silicona por adicion

Tipo de yeso definitivo Yeso tipo IV

Personalizado

4x10

neobiotech

extendida
Pf1

Ferulizada

natural

interna
reposicion
apical
Anatémico
Cuff 3mm
Imm

2mm

Cubeta
abierta
Silicona por

adicion

m—— T
Neobiotech

4x10

Neobiotech

Extendida
Pf1

Ferulizada

Natural

Interna
reposicion
apical
Anatémico

cuff 3mm

Imm
2mm

Cubeta
Abierta
Silicona por

adicion

Yeso tipo IV Yeso tipo IV

personalizado Personalizado



Tiempo para la colocacion EREUEREH

de la corona

Tipo de fijacion definitiva

de la corona

Atornillado

9 meses

atornillado

9meses

Atornillado
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3.5. EVOLUCION DEL CASO:

Se procedié a controlar al paciente a los 15 dias después de la primera fase quirargica
(colocacién de implantes). Se retiré las suturas, comprobando que hubo un cierre de la

herida por primera intencién.

A los 8 meses se procedi6 a la colocacién de los pilares de cicatrizacién: anatomicos
de 3mm de cuff, posteriormente se le solicito una tomografia para visualizar la

evolucién de la regeneracion 6sea.

Se realizé la rehabilitacion a los 9 meses, prefiriendo usar coronas atornilladas y

ferulizadas.

Paciente fue controlado durante un periodo de dos afos posterior a la rehabilitacion

sin presentarse complicaciones periodontales, implantolégicas o protésicas.

Control radiografico: radiografia panoramica a los 9 meses.

DERECHA IZQUIERDA

Figura 38. Control tomografico: tomografia a los 9 meses de colocado los implantes.
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Figura 39.. Control radiografico: radiografia periapical a los 12 meses posterior a la

rehabilitacion.

Figura 40. Control Radiografico a los 12 meses de rehabilitado.

e Control radiografico a los 12 meses después de
instaladas las coronas.

e Se observa el aumento 6seo en el piso del seno
maxilar.

e Se observan los implantes en buena distribucion de

paralelismo y su relacion con el seno maxilar



Figura 42. Control clinico 12 meses.

Figura 42. Control clinico 12 meses.
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Iv. DISCUSION

La rehabilitacién oral sobre implantes es uno de los procedimientos actuales mas
predecibles, este éxito se ha logrado por la experiencia a lo largo de los afnos y a los
multiples estudios realizados. Existen zonas criticas en las cuales no existe una
cantidad de hueso adecuado para poder instalar implantes dentales y esto se debe a
la atrofia que el hueso alveolar residual ha sufrido por las exodoncias y el paso del
tiempo. Algunas condiciones aun mas delicadas como la neumatizacién del seno
maxilar que constituye una traba muy elevada para lograr tratamientos exitosos en la
colocacién de implantes dentales®®. Existen técnicas que nos permiten aumentar el
volumen 6seo en zonas atrofiadas, dentro de estas técnicas podemos mencionar la
regeneracion o6sea guiada (ROG) la cual nos permite devolver las dimensiones
adecuadas para la instalacién de implantes dentales®. En nuestro caso, el sextante
superior izquierdo presentaba una amplia neumatizacién del seno maxilar, por lo que
se planificd un levantamiento del mismo con la técnica de ventana lateral y la

colocacion inmediata de implantes.

El levantamiento de piso de seno maxilar es una de las técnicas mas importantes en
las cuales se utiliza la ROG y debido a las condiciones de la anatomia (aporte
sanguineo) y que la técnica tiene una alta tasa de éxito ya que con ella se podra
aumentar en altura el reborde alveolar residual y de esta forma poder instalar

implantes dentales y llegar a una rehabilitacién exitosa®'°.

La anatomia es muy
importante porque nos va a indicar los reparos anatomicos importantes a tener en
cuenta durante la cirugia®. Los estudios clinicos y exdmenes auxiliares van a ayudar a

este diagnostico; Radiografia Panoramica, Tomografia Axial Computarizada,

Exploracion Fisica, Endoscopia. Todos van ayudar a dar un diagnéstico preciso?'.

Soydan compara las tasas de supervivencia de los implantes insertados realizando

ventana lateral e instalacion simultanea de implantes en alturas de rebordes diferentes
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(<5 mmy =5 mm), en 59 pacientes y 51 implantes colocados. Los resultados de este
estudio sugieren que se puede realizar la con colocacion simultanea de implantes en
pacientes con una altura rebordes <5 mm y que la tasa de supervivencia es similar a la
del protocolo de una etapa con altura de reborde de> 5 mm.* en nuestro caso

presentado la altura de reborde del paciente era de 2.2 y 2.6mm (<5 mm).

Las patologias del seno maxilar son limitantes para la realizacién de la elevacion del

piso del seno maxilar, sobre todo las infecciosas y tumorales®*®

. Los protocolos
quirargicos preoperatorios operatorios y postoperatorios nos van a permitir llegar al

objetivo exitoso.

Dentro de los protocolos existen etapas criticas que determinan el éxito o fracaso del
proceso de oseointegracion y ROG, dentro de ellos es el manejo de la membrana de
Schneider la cual es muy delicada y delgada. Aunque se ha demostrado que rasgar la
membrana actualmente con las técnicas estudiadas no disminuye el éxito de la
elevacion del piso de seno maxilar, Herzberg y cols® en su estudio determina que el
desgarro de la membrana es un peligro para la elevacion del seno maxilar pero no
para integracién de los implantes. En nuestro caso se tuvo acceso a la membrana
sinusal mediante perforaciones en la tuberosidad del maxilar hasta obtener un acceso
ovalado a la membrana sinusal, la membrana fue levantada con curetas o
desperiostizadores especialmente angulados y fue elevada en la misma direccién que

la ventana 6sea.

Con respecto a las membranas se prefieren membranas reabsorbibles de coldgeno
para cubrir las ventanas laterales ya que se trabaja en zonas que no tendran un
acceso post quirdrgico?'.en nuestro caso usamos la membrana de coldgeno para
cubrir las ventanas y adicionalmente por debajo de la membrana sinusal para que
sirva de contencién del relleno éseo. Una de las complicaciones del procedimiento de

ventana lateral es la perforacion de la misma, mucha informacion se esta dando sobre
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el grosor de la membrana sinusal y su influencia sobre esta complicacién, los estudios
reportan que parece existir una relaciéon entre el biotipo gingival y el grosor de la

membrana sinusal.*>*

asi también se determiné que un grosor de membrana de
menos de 2mm esta relacionada con mayor probabilidad de perforaciones.”’ En

nuestro caso no tuvimos esta complicacion.

En cuanto al relleno 6seo encontramos evidencia actual que nos indica que no hay
diferencia significativa en la supervivencia de implantes en procedimientos de ventana
lateral entre el uso de hueso autdgeno Vs xenoinjerto solo o mezclando hueso
autdégeno y xenoinjerto.’ En nuestro procedimiento quirirgico usamos hueso bovino

particulado, entendiendo su capacidad para la reabsorcion y recambio lento.

Chaudhry nos informa sobre las enfermedades cardiovasculares, éstas forman parte
de un grupo de enfermedades del corazon y del sistema vascular que afectan a la
mayoria de las personas en todo el mundo. Las arritmias forman parte de este grupo
de enfermedades cardiacas caracterizada por una alteracion de la sucesion de latidos.
El entorno dental habitual, los antecedentes del paciente, los sintomas y la palpacién
del pulso son las herramientas de diagnéstico disponibles. Si un paciente con
enfermedad cardiaca conocida desarrolla arritmia durante el tratamiento odontolégico,
el tratamiento debe suspenderse. Si el paciente se recupera rapidamente, se puede
considerar la continuacion del tratamiento si el paciente lo desea. Debe conocerse la
indicacion de anticoagulacion, ya que muchas indicaciones permiten la interrupcion
breve del tratamiento anticoagulante sin un aumento sustancial del riesgo de eventos
trombdéticos. Por otro lado, el tratamiento anticoagulante no deberia suspenderse en
pacientes con protesis valvulares mecdnicas. Se recomienda una estrecha
colaboracion con el médico del paciente en estos asuntos. En pacientes que reciben
terapia anticoagulante a largo plazo y que estan anticoagulados de forma estable con
warfarina, se recomienda una prueba de relacion internacional normalizada (INR) 72h

antes de la cirugia. Esto permite un tiempo suficiente para la modificacién de la dosis
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si es necesario para garantizar un INR seguro (2-4) el dia de la cirugia dental.>® &
nuestro caso el paciente tenia diagnostico médico de Arritmia cardiaca Leve
controlada, se realizé las interconsultas respectivas con su médico tratante siguiendo
las indicciones dadas para el procedimiento quirdrgico; suspendiendo la warfarina
,remplazandola por heparina segun protocolizo detalladamente en la respuesta de la

interconsulta, sin presentar ninguna complicacién pre ,intra o post operatorias.

De Souza Batista menciona que los rehabilitadores de los implantes adyacentes no
se ponen de acuerdo si debe ser ferulizada o no, y la literatura sugiere que la longitud
del implante, la oclusion, la higiene bucal, el disefio de la conexién del pilar y la
dificultad para lograr un asentamiento pasivo deben ser considerados. Algunos
estudios biomecanicos han sugerido que las restauraciones ferulizadas ofrecen
compartir la carga entre los componentes de la rehabilitacion y disminuir el estrés en el
hueso cortical; mientras que las restauraciones de una sola unidad (sin férulas)
facilitan la higiene oral, proporcionan una mejor pasividad y permiten restauraciones
con mejores perfiles de emergencia y contornos cervicales® . En nuestro paciente
empleamos una rehabilitacién con pilares personalizados y coronas ferulizadas-
atrornilladas entendiendo que esto podria estarnos brindando mejoras estructurales de

soporte y de distribucion de fuerzas, ademas de brindarnos reversibilidad.
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V. CONCLUSIONES

v En el sector posterior del maxilar superior, las extracciones dentales inducen a
una progresiva e irreversible pérdida de hueso acompafiada de la
neumatizaciéon o crecimiento del seno maxilar, es por esto que la técnica de
levantamiento de piso de seno maxilar ha expandido las opciones protésicas ya
que permite la colocacién de implantes adicionales en zonas posteriores del

maxilar con rebordes atréficos residuales.

v' El protocolo quirlrgico para la elevacion del piso del seno maxilar y la
colocacion simultanea de implantes debe ser establecido y sometido a
constante revisién, tomando en cuenta la evidencia actualizada y los resultados

de este tipo de casuistica.

v" En la actualidad, la elevacién de piso de seno maxilar con ventana lateral, es
una alternativa de tratamiento en aquellos pacientes desdentados parciales en
el sector posterosuperior con altura désea insuficiente, para la colocacion

simultanea de implantes dentales.

v El procedimiento de levantamiento de seno con ventana lateral y colocacion
inmediata de implantes es eficaz para el manejo de rebordes atroficos , en el

area compleja como el sector posterosuerior.
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