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de los autores, a los que tengo en gran estima y a quienes considero garantes de la rigurosidad y clari-
dad expositiva de los temas que desarrollan.

El contenido de este libro, orientado al conocimiento exhaustivo del seno maxilar, objeto de atencion
primordial en la cirugia implantologica, esta estructurado de tal manera que el lector adquiere una vi-
sion completa de su anatomia y fisiologia, de las afecciones que lo aquejan y de como diagnosticarlas,
del estudio predictivo que es necesario realizar para conseguir el éxito terapéutico y, finalmente, de las
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con muchos de los colaboradores de la obra, con los que comparto afanes vy tareas docentes en la Es-
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DRr. J. S. LOPEZ-ARRANZ
Director de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Oviedo
Jefe de Servicio del Hospital Nuestra Sefiora de Covadonga, Oviedo
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Prefacio

-

Cuando la editorial Masson se puso en contacto conmigo para considerar la posibilidad de poner en
marcha el proyecto del libro que ahora esta en tus manos, tuve un sentimiento que era mezcla de miedo
y una ilusion infinita. Miedo por no ser capaz de responder a la confianza que Masson depositaba en mi,
e ilusion por poder desarrollar el proyecto que tenia en la cabeza desde hacia tiempo. Una vez perfilado
el indice de contenidos, tuve la fortuna de convencer a los excelentes profesionales que han participado
en la elaboracion de los diferentes capitulos para que colaborasen conmigo en el desarrollo de esta
obra.

A lo largo de los distintos capitulos, hemos tratado los aspectos relacionados con esta técnica que he-
mos considerado mas importantes. Partiendo de la anatomia y la fisiologia aplicadas a la cirugia, pasa-
mos al estudio de las diferentes patologias que afectan al seno maxilar y que debemos valorar antes de
realizar la técnica de injerto antral, para posteriormente describir paso a paso tanto la técnica abierta
como la cerrada, y la colocacion de implantes y protesis en los senos injertados. Dedicamos un capitulo
a los distintos materiales que pueden utilizarse para realizar el relleno del seno, y otro a las técnicas al-
ternativas al injerto del seno maxilar.

El capitulo de experimentacién animal allanard el camino a todos los profesionales que deseen ini-
ciarse en el apasionante camino de la investigacion, tanto en la eleccion del animal idéneo como en la
legislacion que regula el manejo de estos animales.

El ultimo capitulo recoge las posibles implicaciones legales relacionadas con la aplicacion de esta
técnica, que revisten gran trascendencia en el momento profesional que nos toca vivir.

Sinceramente, deseamos que disfrutéis tanto con la lectura de este libro como nosotros durante su
elaboracion.

XVII
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Capitulo 1

-

Anatomia del seno maxilar. Vascularizacion.
Inervacion. Referencias anatomicas utiles en

la cirugia de injerto del seno maxilar. Variaciones
de la normalidad. Fisiologia del seno maxilar

M. A. Villa Vigil, S. B. Cabezas Herndndez, C. Iturbe Zabala y M. L. del Riego Gordén

Introduccion

El seno maxilar, también llamado cueva o an-
tro de Highmore, es una cavidad neumatica para-
nasal, par, excavada y encerrada entre huesos del
macizo facial (fig. 1-1) (maxilar superior, malar,
cornete inferior y palatino, con participacion del
etmoides) y abierta a las fosas nasales, en las que
drena las secreciones producidas por su revesti-
miento mucoso de tipo schneideriano (es decir,
nasal).

Su funcién es discutida, sin que ninguno de los
papeles que se le han atribuido (principalmente,
caja de resonancia, y sistema de limpieza y humi-
dificacién del aire inspirado) tenga un peso de ve-
rosimilitud notable.

Morfogénesis

El seno maxilar, primero de los senos o cavida-
des neumaticas paranasales en esbozarse, se em-
pieza a desarrollar a las 10 semanas de la vida in-
trauterina como una evaginaciéon de las fosas
nasales que invade sus paredes laterales y se
adentra en ellas.

En el momento del nacimiento es una fosa lige-
ramente individualizada de unos 6-8 ml, y no re-
sultard detectable radiogriaficamente hasta el
cuarto o quinto mes de la vida posnatal, en una

posicion medial al agujero infraorbitario. Al afo
de vida es un diverticulo extendido hasta el con-
ducto infraorbitario. A los 2 aios alcanza practi-
camente el germen del primer molar. A los 6 al-
canza lateralmente el hueso malar e inicia su
expansion vertical con la erupcién del primer mo-
lar, que libera el espacio hasta entonces ocupado
por su germen. A los 12 anos, la expansion verti-
cal se extiende al lugar del germen del segundo
molar, que erupciona a esa edad, y lo mismo ocu-
rre en la region de los premolares en cuanto re-
emplazan a los molares primarios. Con el descen-
SO ¥y, en su caso, erupcion del tercer molar,
adquiere la morfologia propia del adulto, en la

Ubicacién del seno maxilar. Relacién con
estructuras dentarias.

Figura 1-1.
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que el suelo sinusal alcanza el nivel del suelo de
las fosas nasales, o incluso lo desborda ligera-
mente en sentido caudal.

Su crecimiento o neumatizacion, sin embargo,
no acaba ahi, sino que prosigue lentamente du-
rante toda la vida y no responde a un patron ge-
nético, sino que experimenta una clara influencia
ambiental, sobre todo vinculada a la ausencia o
preservacion de los dientes maxilares con los que
se relaciona: principalmente los molares segundo
(el genuino diente antral) y primero, aunque pue-
de extenderse hacia delante hasta el canino y ha-
cia atras hasta el cordal o muela del juicio.

Forma. Limites
y dimensiones

La forma del seno maxilar es toscamente te-
tragonal o piramidal triangular, pudiendo distin-
guirse:

Figura 1-2. Pared orbitaria del seno maxilar,

e Una base interna (nasal).

e Un vértice cigomatico o malar (orientado hacia
el cuerpo del hueso malar).

* Tres paredes:

— Una superior u orbitaria (fig. 1-2) (constitui-
da por una fina lamina 6sea compacta que la
separa de la cavidad orbitaria y por la que
discurren intradsea o submucosamente el n.
infraorbitario o rama terminal del n. mawi-
lar superior, y los vasos infraorbitarios),

— Otra posterior, pterigomaxilar o tuberositaria
(fig. 1-3), que se corresponde con ¢l hueso de
espesor variable de la parte posterior del ma-
xilar superior (llamada fuberosidad) que le
hace de separacion con las fosas craneales
infratemporal (pterigomaxilar de Rouviere
o cigomdtica de Testut) y pterigopalatina
(pterigomaxilar de Testut o hrasfondo de la
fosa pterigomaxilar de Rouviere).

— Una altima, anteroinferior o yugal (fig. 1-4)
mas o menos combada y ondulada, que se

Figura 1-3. Pared pterigomaxilar del seno maxilar,
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Figura 1-4. Pared yugal del seno maxilar.

relaciona con la regién geniana y, en su parte
mas interna (suelo del seno), con la apdfisis
alveolar del maxilar superior, pudiendo lle-
gar a extenderse, a manera de diverticulo,
dentro de la base de la apdfisis palatina del
hueso maxilar superior.

El seno maxilar s el mayor de los senos para-
nasales. Su tamano o neumatizacion, como ya
hemos dicho, aumenta con la edad y, especial-
mente, con la pérdida de los dientes, por lo que
su volumen oscila dentro de un rango de valores
muy dispersos (de 5 a 35 ml) alrededor de la me-
dia, que es de unos 15 ml.

Comunicaciones

El seno maxilar comunica con la fosa nasal ho-
molateral, a la que se abre en el infundibulo et-
moidal, situado en el meato medio, mediante un
orificio mucoso principal (mas raramente dos
y, ocasionalmente, algunos accesorios) de forma
eliptica o arqueada: el ostium o hiato semilunar
(fig. 1-5), que en estado seco (esquelético) es ge-
neralmente triple.

En efecto, la cavidad sinusal se abre en la cara
interna o nasal del hueso maxilar superior me-
diante una amplia abertura triangular de base su-
perior (fig. 1-6), en cuyo borde posterior sobresa-
le el borde anterior de la ldmina vertical del
palatino (fig. 1-7), y cuya parte inferior resulta

Anatomia del seno maxilar 3

Figura 1-5. Ostium del seno maxilar (hiato semilunar).

Figura 1-6. Relacion del seno maxilar con las fosas
nasales.

ocupada por la llamada apdfisis maxilar o
triangular del hueso cornete inferior (fig. 1-8).

De esa apertura triangular, parcialmente oblite-
rada por los huesos palatino y cornete (o concha
nasal) inferior, el espacio que queda inocupado
resulta dividido en dos, uno anterior o anteroinfe-
rior y otro posterior o posterosuperior, por la
llamada apdfisis unciforme o uncinada del et-
moides, que, emergiendo y destacandose de este
hueso en el meato medio, desciende hacia abajo y
atras en busca de una pequena excrecencia del
borde superior del hueso cornete inferior, llama-
da apdfisis etmoidal, con la que se articula, no
sin antes emitir una pequena ramificacion hacia
atras que alcanza el borde posterior del orificio
de acceso maxilar al seno (fig. 1-9).
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Lamina vertical del hueso palatino.

Figura 1-7.

Figura 1-8. Detalle del cornete inferior.

De este modo, la parte posterior o «retrounci-
forme» de la primitiva abertura sinusal tinica del
hueso maxilar superior aislado resulta, a su vez,
dividida en dos: superior e inferior, que junto con
el «agujero preunciforme» configuran la terna de
orificios 6seos (de los que uno o dos estarin obli-
terados por una doble capa de mucosa, sinusal y
nasal) entre el seno maxilar y la fosa nasal co-

rrespondiente.

Principales relaciones

Con el sistema neumocavitario
paranasal

El seno maxilar guarda relaciéon de proximidad
con:

Figura 1-9. Detalle de la apéfisis etmoidal.

Celdas etmoidales.

Figura 1-10.

* Las celdas etmomaxilares del sistema neumo-
cavitario excavado en las masas laterales del
etmoides (fig. 1-10), que le quedan por encima.

e Por detrias de aquellas, con las celdas palato-
maxilar y palatoetmoidal, labradas entre la
apdfisis piramidal del palatino (zona interna)
vy los huesos maxilar superior (angulo poste-
rosuperior) y etmoides (angulo posteroinferior
de la masa lateral correspondiente) (fig. 1-11).

Con los dientes del maxilar
superior

Existe una relacién de proximidad y extension
variable entre los dientes caninos a tercer molar
de cada hemiarcada dentaria superior y el seno
maxilar ipsolateral.
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Todos estos dientes pueden ser denominados
dientes sinusales o antrales, si bien la relacion
es mas constante con los molares segundo (el
diente antral genuino) y primero (fig. 1-12).

Las raices de estos dientes con frecuencia
emergen vy se elevan en el suelo del seno hacia el

Figura 1-11. Detalle del hueso etmoidal.

Anatomia del seno maxilar b

interior del mismo, quedando separados de su luz
por la mucosa y una fina ldmina dura, 6sea com-
pacta, a veces fenestrada (mas frecuentemente
en el primer molar, seguido por el segundo, don-
de se observa un 2% de las veces).

Tal relacion dentaria explica dos hechos clini-
cos de conocida importancia:

e Sinusitis odontdgenas, secundarias a infeccio-
nes pulpo-periapicales.

e Comunicaciones oroantrales u orosinusa-
les, producidas como complicacion de la ex-
traccion o exodoncia de los dientes antedi-
chos.

Con los nervios

Las relaciones nerviosas del seno maxilar mas
importantes clinicamente son: el nervio infraor-
bitario (fig. 1-13) y los nervios dentarios o alveo-

Figura 1-12. Estrecha relacion del sequndo molar con
el seno maxilar.

Figura 14-13. Detalle del nervio infraorbitario y su re-
lacién con el seno maxilar.
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Figura 1-14. Detalle de los nervios alveolodentarios.

lodentarios superiores (fig. 1-14). Estas relacio-
nes tienen lugar por intermedio de la lamina de
hueso compacto que delimita la cavidad sinusal,
si bien en el caso del conducto infraorbitario
existen dehiscencias Oseas en aproximadamente
un 15% de los casos, en los que el nervio homoni-
mo contacta directamente con la mucosa sinusal.

Estas relaciones explican que las infecciones
sinusales provoquen frecuentemente hiperestesia
o dolor dentario (no sélo de los dientes antrales)
v geniano, parestesias con sensacion de ocupa-
cion o presion, e incluso hipoestesias si los ner-
vios resultan comprimidos o danados por el con-
tacto con pus.

La irritacion del nervio infraorbitario se tradu-
ce en una hiperestesia dolorosa a la presion en el
punto infraorbitario (uno de los puntos de Va-
lleix, utiles en la exploracion de las ramas del tri-
gémino).

Con los vasos

Aunque la vascularizacion de la mucosa sinusal
es de tipo anastomotico resulta especialmente im-
portante conocer el trayecto del sistema anasto-
motico entre la arteria infraorbitaria y la arteria
dentoalveolar posterosuperior (v. mas adelante
«Vasculanzacion»), sea simple o doble, porque a
partir del mismo se nutre la parte inferior de la
mucosa, aunque en la cirugia del seno maxilar,
principalmente en intervenciones del tipo sinus

Figura 115. Vascularizacién e inervacion del seno
maxilar. Obsérvense las mallas arteriales anastomaoticas
que aseguran su vascularizacion.

lift (elevacion de seno) o sinus grajt (relleno de
seno), el aporte sanguineo a la mucosa no suele re-
sultar comprometido, gracias a las profusas mallas
arteriolares anastomoticas de la mucosa (fig. 1-15).

Con la cara

La proyeccion de la pared anterior del seno ma-
xilar en la region geniana tiene inter¢s para el
abordaje o acceso quirirgico del mismo en la cla-
sica intervencion de George Caldwell y Henry Lue
(utilizada para la extraccion de raices dentarias
luxadas a su interior y para la exéresis mucosa en
sinusitis cronicas o en carcinomas sinusales), mo-

dificada por Tatum para la implantologia dental.
Revestimiento
La cavidad del seno maxilar esta revestida por

una mucosa fina (de 0,15 a 0,5 mm de espesor) de
tipo schneideriano (fig. 1-16), es decir, dotada de
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Figura 1-16. Mucosa de tipo schneideriano. Detalle
histolégico.

un epitelio prismatico o cilindrico seudoestrati-
ficado, con glandulas muciparas y células acilia-
das y ciliadas que, con la cinesis ciliar (a razon de
casi 1.000 batidos/min), dirigen las secreciones
hacia la fosa nasal;, sobre una membrana basal,
que a su vez descansa en una lamina propria o
corion, conectiva.

En las proximidades del ostium, se encuentran
glandulas seromucosas y tubuloalveolares. Esta
fina mucosa esta debilmente unida al hueso de
las paredes sinusales, lo que permite muchas ve-
ces su despegamiento mediante la maniobra de
Rosenlinch, que consiste en pedirle al paciente,
tras la trepanacion 6sea, que inspire profunda-
mente mientras se le tapa la nariz, o mediante un
chorro de aire contra la mucosa, a través de una
ventana abierta en ¢l hueso de la cresta.

Caracteristicas morfologicas
del suelo del seno maxilar:
cresta alveolar

La arista o seno del angulo diedro constituido
entre la pared anteroinferior del seno maxilar y la

Anatomia del seno maxilar i

Figura 1-17.

Apafisis palatina del maxilar superior.

base interna de este se asienta sobre la apifisis o
proceso alveolar superior, y puede insinuarse
mediante una pequeiia evaginacion dirigida me-
dialmente hacia el interior de la implantacion o
raiz de la apdfisis palatina del maxilar superior
(fig. 1-17).

Dicha arista, ancha y roma, conocida como
suelo, corresponde topograficamente a la apofisis
alveolar y reviste especial importancia en la reha-
bilitacion implantologica del edentulismo poste-
rior del maxilar superior, por cuanto el espesor
del hueso entre este y la cresta alveolar puede
comprometer o imposibilitar la colocacion de fi-
Jaciones implantarias.

Como ya hemos adelantado, la situacion del
suelo sinusal maxilar varia con el grado de neu-
matizacion, que, a su vez, depende principalmente
de la edad y de la conservacion o ausencia de los
dientes posteriores. La mayoria de las veces se
ubica al mismo nivel o por debajo del suelo de las
fosas nasales, especialmente en la parte posterior,
ya que la parte anterior suele estar algo mas alta.

La forma del suelo sinusal es variable. General-
mente exhibe ciertas ondulaciones cuyo punto
mas declive o bajo suele asentar en relacion con
las raices del primer molar, aunque también se
puede encontrar una recesion o hundimiento an-
terior, relacionada con los premolares, y otra pos-
terior o tuberositaria, relacionada con el tercer
molar.

Ito describe tres tipos de suelo de seno, depen-
diendo de si el punto mis declive se hunde entre
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el segundo premolar y el primer molar (tipo I),
entre el primero y el segundo molares (tipo II) o
en ambos asientos a la vez (tipo III).

Compartimentacion

El seno maxilar suele estar (alrededor de la mi-
tad de las veces) parcialmente compartimentado
por la existencia de tabiques incompletos de
orientacion aproximadamente frontal, los llama-
dos septos de Underwood, que suelen estar ancla-
dos en el suelo. Ocasionalmente (menos del 5%
de las veces) llegan a dividir el seno en dos o in-
cluso mas cavidades distintas (fig. 1-18).

Espesor del hueso alveolar

Como hemos dicho, el seno maxilar se neuma-
tiza tras la pérdida de los dientes antrales o sinu-
sales, lo que contribuye al adelgazamiento del
hueso que soporta el suelo sinusal.

Del mismo modo, la pérdida de los dientes se
sigue de una reabsorcion mas o menos concéntri-
ca del hueso alveolar (tanto en altura como en es-
pesor), que es especialmente acentuada si ha es-
tado precedida de una enfermedad periodontal
agresiva o de larga duracion.

A tenor del tamano (vertical y transversal) y la
forma de la cresta alveolar, esta puede ser clasifi-
cada, de acuerdo con la modificacion de Caywo-

@

Figura 1-18. TC de un seno tabicado.

od y Howell a la primitiva clasificacion de Falls-
chiissel (muy aceptada en el diagnostico y pro-
noéstico prequirnirgico) (figs. 1-19 a 1-24), en:

* (Clase I. Dentada.

¢ (Clase Il. Postextraccion inmediata (alvéolo va-
cio, solo relleno de coagulo o tejido de cicatri-
zacion).

Figura 1-19. C(Clase | de Caywood: paciente dentado.

Figura 1-20. Clase Il de Caywood: postextraccion in-
mediata.
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Figura 1-21. Clase lll de Caywood: una vez transcurri-
do un tiempo después de la extraccion; cresta redondea-
da y altura y anchura suficientes para colocar implantes.

Figura 1-22. Clase IV de Caywood: cresta en filo de
cuchillo; altura adecuada, pero anchura insuficiente.

Figura 1-23. Clase V de Caywood: cresta aplanada, sin
altura ni anchura adecuadas.

Anatomia del seno maxilar 9

Figura 1-24. Clase VI de Caywood. Cresta deprimida
por la reabsorcion de hueso basal.

¢ (Clase III. Cresta redondeada y suficiente en
anchura y altura para la colocacion de implan-
tes.

e Clase I'V. Cresta en filo de cuchillo, con altura
suficiente y anchura inadecuadamente escasa.

* (Clase V. Cresta aplanada, sin altura ni anchura
suficientes.

¢ (Clase VI. Cresta deprimida, por reabsorcion de
hueso basal, cuya respuesta a las técnicas de
injerto e implantacion no es predecible.

Desde el punto de vista de las posibilidades e in-
dicaciones técnicas quinirgicas, Misch ha estable-
cido una doble clasificacion de la cresta alveolar:

* En cuanto a la anchura o dimension bucolin-
gual:
— Tipo A. Mayor de 5 mm.
— Tipo B. Menor de 5 mm.
* En cuanto a la altura desde la cortical de la
cresta al suelo sinusal:
— Grado 1. Mayor de 10 mm.
— Grado 2. Entre 8 y 10 mm.
— Grado 3. Entre 4 y 8 mm.
— Grado 4. Menor de 4 mm,

Aparato conductor
de Braus
Vascularizacion
La vascularizacion del seno maxilar es de tipo

anastomotico, lo que quiere decir que, salvo gran-
des agresiones de los troncos vasculares, la nu-
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Figura 1-25. Arteria alveolar superior posterior.

tricion mucosa no suele resultar comprometida.
Estas anastomosis configuran unas redes arterio-
lares mucosas de malla amplia, mas espaciada que
en la pituitaria nasal.

La aportacion arterial procede de la arteria
maxilar interna, a través de la arteria alveolar

(0 alveolodentaria) superior posterior (fig. 1-25)
y de la infraorbitaria, amén de minimas e intras-
cendentes contribuciones de las arterias pala-
tinas y esfenopalatina (fig. 1-26; v. también fi-
gura. 1-15).

La arteria alveolar superior posterior se des-
prende de la maxilar interna en la fosa pterigo-
palatina y se dirige hacia la fosa canina siguien-
do un recorrido curvado hacia delante, de
concavidad superior, con el que sortea caudal-
mente el relieve de la apofisis malar o piramidal
del maxilar.

Por su parte, la arteria infraorbitaria accede
a través de la hendidura esfenopalatina al ca-
nal (luego conducto) infraorbitario, por medio
del cual, después de emitir varias ramas alveolo-
dentarias superiores y anteriores, llega también
a la fosa canina, donde en un 40 a 45% de los
casos, aproximadamente, se anastomosa con la
arteria alveolar o alveolodentaria superior (fi-

gura 1-27).

A del conducto pledigoidec o vidisfda

)
’i

A palatra mayor

Distribucion de las arterias palatina y esfenopalatina, y su relacion con el seno maxilar.
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Figura 1-27. Anastomosis de la arteria infraorbitaria
con la arteria alveolodentaria.

En todo caso las dos arterias citadas se anasto-
mosan siempre mediante un arco intraoseo de si-
tuacion muy baja, del que emerge un fino plexo
que también alimenta al proceso alveolar.

El drenaje venoso tiene lugar, fundamental-
mente, hacia el plero venoso pterigoideo, aunque
también se desvia algo de sangre hacia las venas
esfenopalatina y facial.

Finalmente, el sistema linfatico, muy profuso,
se dirige hacia los ganglios submaxilares, junto
con la linfa procedente de las vias respiratorias
superiores.

Anatomia del seno maxilar 11

Inervacion

La inervacion del seno maxilar esta suministra-
da por la segunda rama del trigémino (nervio ma-
xilar superior) a través de los nervios alveoloden-
tarios. Aparte de la inervacion sensitiva, recibe
fibras eferentes vegetativas, simpaticas y para-
simpaticas, que regulan el flujo vascular y las se-
creciones, y proceden del nervio vidiano: unas
parasimpaticas, incorporadas desde el nervio pe-
troso superficial mayor (rama del facial, segin
las concepciones modernas), y otras simpaticas,
llegadas de la cadena simpatica a través del ner-
vio petroso profundo mayor, que realizan escala
sinaptica en el ganglio esfenopalatino de Meckel,
situado en la fosa pterigopalatina.

Funcion

No se conoce con seguridad la funciéon o fun-
ciones que desempenan los senos maxilares. Las
mas importantes que se les han atribuido son las

siguientes:

¢ Servir como caja de resonancia en la emision
de sonidos. Sin embargo, no parecen producir-
se trastornos de fonacion en los casos de age-
nesia (aplasia) o hipoplasia sinusal.

* Constituir un sistema mucociliar de limpieza,
humidificacion y calentamiento del aire inspi-

Figura 1-28. Esquema del sistema de limpieza muco-
ciliar del seno maxilar.
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rado (fig. 1-28). En este sentido conviene recor-
dar que, gracias a los 10 a 15 batidos/s de los ci-
lios, la capa de mucosidad que cubre la mucosa
respiratoria se renueva cada 10-15 min en la su-
perficie endonasal, y en 10-20 min en la super-
ficie sinusal, con lo que arrastra particulas,
bacterias y distintos contaminantes del aire
inspirado atrapados gracias a su adhesividad.
Este efecto puede verse potenciado por el cam-
bio del flujo laminar a turbulento que se produ-
ce en el aire inspirado cuando, superada la es-
trecha hendidura de las narinas y la nariz, se
encuentra con los cometes y con las evagina-
ciones o expansiones sinusales. Con la menor
resistencia, el enlentecimiento del fluyjo y los
torbellinos se facilita el contacto de toda la
masa aérea con la superficie mucosa, humeda
(lo que acelera la saturacion higrométrica del
aire), caliente (por la profusa vascularizacion
de la pituitaria roja y, quiza, de las mucosas
sinusales, que adecua la temperatura a la de las
vias respiratorias siguientes) y pegajosa (con lo
que se atrapan facilmente las microparticulas
en suspension).

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

Otras: constituir camaras de reserva neumatica
de las fosas nasales, ayuda al olfato, etc.
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Capitulo 2

-

Patologia de los senos maxilares. Estudios previos
necesarios antes de llevar a cabo una intervencion

de injerto en esta zona

G. Martin Sigiienza, F. Casas Rodera, R. Pérez Gonzdlez y C. Casas Rubio

Introduccion

La exploracion del seno maxilar en un paciente
en el que vamos a realizar un injerto para después
colocar implantes dentales comienza con la anam-
nesis, en la cual investigamos profesion, antece-
dentes, historia actual, alergias, hdbitos, medica-
ciones previas y actuales.

Entre los antecedentes personales debe inves-
tigarse la existencia de afecciones de vias respira-
torias y orofaringeas ya diagnosticadas, su anti-
gliedad, intensidad, frecuencia y su respuesta a
tratamientos médicos o quinirgicos ya recibidos;
patologia inflamatoria o infecciosa nasal y sinusal
recurrente o cronica, como las rinosinusitis bac-
terianas o micoéticas, o las poliposis nasosinusa-
les; traumatismos craneofaciales; antecedentes
de exéresis de tumoraciones nasales; algias facia-
les de probable causa rinosinusal e intervencio-
nes odontologicas y maxilofaciales previas.

Los métodos de exploracion imprescindibles
para el diagnostico topogrifico y fisiopatolégico
son la endoscopia con optica rigida o flexible y la
radiologia mediante tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM).

La endoscopia nasal (fig. 2-1) permite una ex-
celente observacion de toda la cavidad nasal, ya
que podemos visualizar areas tradicionalmente
inasequibles a la exploraciéon convencional, como
son el complejo osteomeatal (fig. 2-2) o el receso

esfenoetmoidal. Para realizar la exploracion del
seno maxilar se ha de introducir un portaalgodo-
nes en el meato inferior y se rodea este con tiras
de algodon empapadas en anestesia topica. Se in-
troduce el trocar de puncion en el meato inferior
unos milimetros por detris de la entrada. Ejer-
ciendo una presion constante y con pequenos
movimientos de rotacion se atravesara el septo
internasosinusal. Se retira el mandril y se introdu-
ce la dptica de 30°. Observaremos el estado de la
mucosa o, introduciendo una pinza, podremos
realizar biopsias. El estudio se completa con la
optica de 70°. El giro de las opticas nos permitira
ver casi al completo la estructura del seno.

Figura 2-1.

Equipo utilizado en endoscopia nasal.

13
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Figura 2-2.
mediante endoscopia nasal.

Visualizacion del complejo osteomeatal

Se puede utilizar también la fosa canina para
realizar la endoscopia del seno maxilar.

Si utilizamos un fibroscopio flexible, dada la
movilidad de la punta de este, en ocasiones es po-
sible introducirlo en el seno maxilar a través del
drenaje maxilar accesorio o de la meatotomia
media.

La TC es la técenica de eleceion para el estudio
radiolégico nasosinusal, especialmente en pacien-
tes en los que se sospeche patologia inflamatoria.
Se pueden obtener secciones axiales, coronales y
reconstrucciones 2D y 3D, sin superposicion de
estructuras, con una excelente definicion osea y
una buena discriminacion de partes blandas. Per-
mite conocer de forma rapida las caracteristicas,
el tamano y la extension de los procesos rinosinu-
sales.

Aunque la RM es menos sensible que la TC
para valorar las estructuras Oseas, tiene capaci-
dad multiplanar y es de eleccion para visualizar
partes blandas, permitiendo una buena identifica-
cion de las estructuras orbitarias e intracranea-
les. Ayuda a delimitar la extension de las lesiones
solidas y/o expansivas, definir componentes quis-
ticos o necroticos y, utilizando diferentes tipos de
secuencias, delimitar de forma grosera el margen
del tumor de la reaccion inflamatoria perilesio-
nal.

Otras exploraciones que pueden ser utiles en
casos puntuales son la ecografia y la angiografia.

La estrecha relacion anatomica entre el suelo
antral y las apofisis alveolares de la arcada maxi-
lar superior se traduce clinicamente en la posibi-
lidad de que ciertos procesos dentales den lugar a
aparicion de patologia en estructuras vecinas y, a
su vez, que procesos patologicos del seno maxilar
afecten a la arcada maxilar superior, dificultando
la colocacion de implantes dentales.

No deben establecerse criterios rigidos de patro-
nes de normalidad, ya que el seno maxilar esta su-
jeto a grandes variaciones individuales, asi como a
condiciones ambientales y de desarrollo que hacen
que su morfologia pueda verse alterada.

La mayoria de los investigadores coinciden en
senalar el segundo molar como la pieza dentaria
mas proxima al suelo del seno. En realidad se
consideran dientes sinusales todas aquellas pie-
zas dentarias existentes en la zona de influencia
de la cavidad antral. Aunque se ha establecido
esta denominacion para los molares y, excepcio-
nalmente, los premolares, el canino también pue-
de ser considerado como diente sinusal en nues-
tra poblacion.

En el adulto, las raices de los molares y del se-
gundo premolar suelen aparecer dentro del suelo
del antro maxilar y son importantes porque cual-
quier proceso inflamatorio de estos dientes pue-
de transmitirse al seno.

En el presente capitulo, hemos clasificado la
patologia del seno maxilar en los siguientes apar-
tados: malformativa, inflamatoria-infecciosa y tu-
moral.

Patologia malformativa

Aplasia del seno maxilar

La aplasia completa o agenesia del seno maxi-
lar (figs. 2-3 y 24) es extremadamente rara; hay
menos de 10 casos publicados en la literatura mé-
dica internacional.

El seno maxilar es el primero de los senos para-
nasales que se desarrolla en el feto humano, tal y
como ya se ha visto en el capitulo de anatomia.
Hacia el 5.” mes de vida intrauterina el seno maxi-
lar comienza a crecer a traves de la ciapsula nasal y
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Figura 2-3. Agenesia del seno maxilar. Imagenes obtenidas mediante TC.

a introducirse en el hueso maxilar esponjoso. Pa-
rece ser que la falta de desarrollo entre el 3. y
5.” mes es la causa de las aplasias del seno maxilar
que se han descrito. Obviamente en estos casos es
imposible realizar un injerto en esta estructura.

Hipoplasia del seno maxilar

La hipoplasia del seno maxilar (HSM) (figs. 2-5
y 2-6) ha sido descrita en 24% de los pacientes
por los anatomistas v en el 3-7% por los radiélogos
clasicos. Sin embargo, es mas frecuente cuando
se utiliza la TC como método diagnéstico; en este
caso se ha descrito en un 10% de los pacientes.

Respecto al origen y desarrollo de la HSM,
existen dos posibilidades:

* Cuando el bloqueo en el desarrollo del seno
maxilar tiene lugar en la infancia, antes de los
10 afos, suele presentarse una ausencia de
apofisis unciforme y un minimo vestigio de
seno maxilar, lo que permite a la 6rbita crecer
adquiriendo un aspecto redondeado, a través
del ensanchamiento de las fisuras, con descen-
so del globo ocular (enoftalmos).

Figura 2-4. Imagen tridimensional de un caso de age-
nesia del seno maxilar,

* En cambio, cuando el seno maxilar queda blo-

queado después, durante la adolescencia (gene-
ralmente en relacion con patologia nasosinusal
inflamatoria u obstructiva, como puede ser una
desviacion septal o una sinusitis cronica), la re-
duccion del tamano del seno maxilar es a ex-
pensas de la retraccion lateral de la pared lateral
de la fosa nasal, por lateralizacion progresiva de
la apofisis unciforme; esto resulta en una cavi-
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Figura 2-5. Hipoplasia del seno maxilar. Imagenes obtenidas mediante TC.

Figura 2-6. Hipoplasia del seno maxilar. TC coronal e
imagenes obtenidas mediante endoscopia.

dad nasal muy amplia en comparacion con la
otra fosa y en una atelectasia progresiva del
seno maxilar, lo que se conoce como atelectasia
cronica del seno maxilar. Se trata de un sindro-
me de oclusion valvular del seno maxilar debido
a desplazamiento lateral de la apofisis uncifor-
me que se presenta en pacientes con patologia
del complejo osteomeatal. En este sentido, la
atelectasia crénica del seno maxilar es una for-

ma adquirida y progresiva de desarrollo de HSM
que puede prevenirse si se trata conveniente-
mente la enfermedad osteomeatal.

El desarrollo natural del seno maxilar comienza
en el 4.” mes de vida intrauterina, pero s¢ expande
fundamentalmente después del nacimiento y al-
canza su tamano definitivo hacia los 10 anos de
edad. El aumento de tamano del seno esta muy re-
lacionado con el desarrollo de todo el macizo fa-
cial y las erupciones dentarias. Por c¢llo, aunque
mas a menudo debida a un fallo en ¢l desarrollo
intrauterino, la HSM debe ser contemplada como
un fenomeno en desarrollo y, por tanto, suscepti-
ble de tratamiento preventivo en algunos casos,

La presencia de una HSM debe ser siempre va-
lorada como diagnostico diferencial de las sinusi-
tis para evitar tratamientos quiriargicos innecesa-
rios puesto que, una vez desarrollada la HSM, no
tiene ninguan tratamiento efectivo.

Patologia inflamatoria-
infecciosa

El seno maxilar es una cavidad acrea tapiza-
da por mucosa respiratoria. Se comunica con la
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fosa nasal por un canal situado en su cara medial
en el angulo posterosuperior: el ostium sinusal.
Su mucosa estid en contacto con el medio exte-
rior (fosa nasal) e interior (vasos submucosos y
dientes). La barrera ostial separa artificialmente
las mucosas nasales y etmoidales de la mucosa
maxilar.

Los procesos inflamatorios e infecciosos domi-
nan totalmente la patologia de las cavidades sinu-
sales y, por tanto, la del seno maxilar. Los senos
frontal, celdillas etmoidales anteriores y maxilar
drenan su contenido en el denominado complejo
osteomeatal. Después de las celdillas etmoidales
anteriores y medias, el seno maxilar es el mas fre-
cuentemente afectado por procesos inflamato-
rios, la mayor parte de los cuales son secundarios
a afecciones rinégenas, odontogenas y mas rara-
mente traumaticas o hematogenas.

Varios trabajos estian a favor del papel de la
obstruccion del ostium en el desencadenamiento
o el mantenimiento de estas afecciones. El blo-
queo ostial reduce o interrumpe el drenaje muco-
so, favorece la inflamacion y la infeccion y, para
algunos autores, confiere autonomia al proceso
inflamatorio sinusal. En el caso del seno maxilar
la desfavorable posicion elevada de su orificio de
drenaje hace que el transporte de las secreciones
deba efectuarla exclusivamente el epitelio ciliar.

Otras hipétesis estan a favor de una disfuncion
intrinseca de la mucosa maxilar. Esto podria ex-
plicar algunos fracasos de la cirugia funcional del
seno maxilar.

Los focos dentarios son otra causa de infec-
cion o de inflamacion sinusal procedente de un
foco contiguo, aunque probablemente también in-
fluya la via hematogena.

Formas clinicas de la sinusitis
maxilar

¢ La infeccion aguda es la mas facil de identifi-
car. Se caracteriza por corta duracion del epi-
sodio, fiebre y retorno a la normalidad, anato-
mica y fisiologica en un plazo de 3 a 6 semanas.
¢ Las formas cronicas llevan asociadas la persis-
tencia de una sintomatologia nasal y maxilar
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mas alla de una duracion arbitrariamente esti-
mada en 3 meses.

Sinusitis maxilar aguda

Su sintomatologia puede manifestarse desde
un principio o, generalmente, después de una ri-
nitis aguda. Comprende fiebre que alcanza los 38-
39 “C, rinorrea purulenta y dolor tipicamente sub-
orbitario, uni o bilateral, que irradia hacia la
arcada dentaria y/o la orbita homolateral. Clasica-
mente es pulsatil, aumenta durante los esfuerzos
o la puesta en posicion declive de la cabeza y en
periodo nocturno.

Desde la anamnesis se sospecha el diagnosti-
co. La rinoscopia anterior muestra la congestion
de los cornetes y la presencia de secreciones pu-
rulentas que obstruyen la fosa nasal (fig. 2-7).
Tras la instilacion de vasoconstrictores a menu-
do es posible localizar el pus en el meato medio
y/o en el dorso del cornete inferior. A veces, el
pus solo es visible en el cavum y se manifiesta
mediante rinorrea posterior. El examen dentario,
en busca de un foco inicial, completa la explora-
cion clinica.

La sintomatologia clinica es suficientemente
evocadora y precisa; no obstante, para confirmar
nuestro diagnostico podemos recurrir a las radio-
grafias, en las que podremos encontrarmos con
las siguientes imagenes: velamiento, mucosa hi-

Figura 2-7. Sinusitis maxilar aguda. Imagen endoscopica.
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pertrofiada vy coleccion liquida que cuando es par-
cial presenta un nivel hidroaéreo. En ciertos ca-
sos se recurrira al sondaje o puncion del seno
maxilar.

La muestra bacteriologica es indispensable en
las formas graves o complicadas o que aparecen
en situaciones particulares (injertos, inmunode-
presion, etc.). En las formas simples, la realiza-
cion de estudios piloto ha permitido determinar
los gérmenes habitualmente responsables de la
mayoria de las sinusitis maxilares: neumococos,
Haemophilus influenzae, estafilococos, estrepto-
cocos, Moraxella catarrhalis v anaerobios.

Formas clinicas de la sinusitis maxilar
aguda

* Sinusitis agudas recidivantes. Se caracteri-
zan por la repeticion de episodios infecciosos
separados por periodos de curacion clinica, ra-
diolégica v endoscopica. El tratamiento del
episodio agudo es el mismo que el de la sinusi-
tis aguda. En cambio, la prevencion de las reci-
divas requiere la erradicacion de los factores
predisponentes cuando su papel ha quedado
demostrado.

* Sinusilis maxilares dentarias. Estas sinusitis
(figs. 2-8 y 2-9) se diferencian por la frecuente
unilateralidad de los sintomas y por la presen-
cia concomitante de un foco dentario homola-
teral. En estos casos, suelen estar implicados

en el proceso gérmenes anacrobios. La erradi-
cacion del foco dentario es inexcusable para
prevenir las recidivas o el paso a la cronicidad.

El piso del seno maxilar o pared alveolar
esta en relacion especialmente con los apices
radiculares del segundo premolar v ¢l primer y
segundo molar superior. Separando las raices
dentales de la mucosa del seno maxilar hay
siempre una capa de tejido éseo muy delgada,
a veces dehiscente, que se insinia alrededor de
las raices de los dientes. Es asi como infeccio-
nes dentales, periodontitis, abscesos periodon-
tales, granulomas y maniobras quirurgicas in-
tempestivas capaces de provocar fistulas y
fracturas de la apofisis alveolar pueden exten-
derse al seno maxilar provocando una sinusi-
tis. La sinusitis odontégena suele estar asocia-
da con frecuencia a la presencia de flora
polimicrobiana con predominio de bacterias
anaerobias, que incluyen especies de¢ bacteroi-
des y Streptococcus.

Es poco frecuente y suele ser diagnosticada
después de que el tratamiento dental ha curado
el foco primario y cuando los problemas sinu-
sales persisten. La forma aguda suele confun-
dirse con un proceso infeccioso de origen
odontégeno (odontalgia, en general de gran in-
tensidad, pulsatil y acompanada de tumefac-
cion vestibular). Se suele acompanar de escasa
0 nula secrecion mucopurulenta unilateral
Cuando se presenta, es caracteristico su olor

Figura 2-B. Sinusitis maxilar odontogénica. Imagenes obtenidas mediante TC,



© MASSOM. 5.A. Folocoplar sin autorizackin es un dallo.

Intervencion de Caldwell-Luc en un caso

Figura 2-9.

de sinusitis odontogénica.

fétido, que provoca en el paciente cacosmia
subjetiva.

Los farmacos que han de tenerse en cuenta
son la asociacion de amoxicilina y acido clavu-
lanico v la cefoxitina. En el caso de pacientes
alérgicos a los betalactamicos, la clindamicina
y la eritromicina son alternativas validas. Dos o
tres dias después de instaurado el tratamiento
antibiético correcto, es aconsejable el trata-
miento o la extraccion del diente directamente
relacionado con la aparicion de este proceso.

e Sinusitis por sonda de intubacion. Reciente-
mente, se ha vuelto a estudiar la responsabilidad
de la intubacién nasal prolongada en la apari-
cion de una infeccion sinusal en el paciente ven-
tilado artificialmente. Los gérmenes observados
con mas frecuencia son los bacilos gramnegati-
vos, los estafilococos resistentes a meticilina y
los anaerobios causantes de infecciones nosoco-
miales. Estos estudios han confirmado la reac-
cion inflamatoria edematosa provocada por el
decubito y la persistencia de una sonda intrana-
sal (gastrica, respiratoria). Evidentemente, el
tratamiento consiste en retirar la sonda nasal y
en establecer la antibioterapia adecuada.

* Sinusitis postraumaticas. Poco frecuentes, se
sospechan ante fiebre acompanada de dolores
suborbitarios, de un edema yugal y vestibular o
gingival inmediatamente después del trauma-
tismo. El hemosinus y la infeccion de las heri-
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das favorecen la presencia de sinusitis. En las
formas que se revelan secundariamente, aleja-
das del traumatismo, la aparicion de episodios
infecciosos justifica un andlisis endoscdpico
completado eventualmente por un estudio to-
mografico en busca de un mucocele, de un
cuerpo extrano o de un foco osteitico.

* Sinusitis complicadas. Se observan excepcio-
nalmente desde la difusion de los antibidticos.
Son urgencias terapéuticas y con frecuencia se
asocian a alteraciones de la inmunidad o a un
tratamiento anterior insuficiente o inadecuado.
La difusion infecciosa es cutanea, orbitaria o
meningea. El rubor y el edema yugal traducen
la inflamacion local y desaparecen rapidamen-
te con un tratamiento antibiotico. La exteriori-
zacion orbitaria a partir de la cavidad maxilar
es excepcional; a menudo indica la existencia
de una fractura del piso orbitario.

Tratamiento de la sinusitis maxilar
aguda

Debe instaurarse un tratamiento con antibioti-
cos durante 8 dias. La molécula elegida debe ser
activa frente a los gérmenes causales. La pres-
cripcion simultanea de antiinflamatorios esteroi-
deos o no esteroideos reduce, segiun algunos au-
tores, la duracion de los sintomas y la intensidad
de los dolores. La instilacion de vasoconstricto-
res contribuye a reducir el edema ostial y a favo-
recer el drenaje sinusal.

La persistencia del foco infeccioso o el fracaso
del tratamiento antibiotico empirico plantea la rea-
lizacion de una puncion-drenaje del seno para ex-
traer el pus o la colocacion in situ de una sonda
para lavar el seno.

La recidiva de la infeccion requiere la busque-
da de una causa local o de un foco etmoidal. Se
verifica el estado dentario y se analiza la anato-
mia del meato medio; puede requerir cirugia fun-
cional sobre este.

Sinusitis maxilar cronica
La definicion de la sinusitis maxilar cronica
(fig. 2-10) sigue siendo imprecisa. La mayoria de
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Sinusitis maxilar cronica. Imagen obteni-

Figura 2-10.
da mediante TC.

los autores coinciden en el concepto de disfun-
cion sinusal, continua durante por lo menos 3 me-
ses, excluyendo las anomalias sinusales secunda-
rias o asociadas a una patologia etmoidal (poli-
posis, rinosinusitis edematosa, hiperreactividad
nasal).

Es frecuente la rinorrea posterior, en ocasiones
asociada a tos irritativa. A veces existe obstruc-
cion nasal de intensidad moderada. La anamnesis
proporciona pocos elementos para el diagnosti-
co. Los dolores son raros, pero existe pesadez pe-
riorbitaria moderada.

En el examen mediante rinoscopia se observa
una mucosa mas o menos congestionada, recu-
bierta de secreciones serosas o purulentas. Los po-
lipos o el edema deben hacer sospechar una pato-
logia etmoidomaxilar inflamatoria. La endoscopia
nos puede ayudar a detectar una desviacion septal,
una neumatizacion de un cormete medio, una apo6-
fisis unciforme voluminosa o una gran bulla etmoi-
dal, todas ellas estructuras que pueden dificultar la
correcta ventilacion del ostium maxilar.

Se ha de analizar el estado dentario, en particu-
lar del premolar al segundo molar superior.

Los examenes complementarios orientan la in-
vestigacion etiologica:

* La radiografia simple ha quedado obsoleta en
el proceso diagnostico de la sinusitis cronica.

e La TC, coronal y axial, es obligada para valorar
la extension de la patologia, posible afectacion
de las partes Oseas y para obtener un exacto
conocimiento de la anatomia individual.

* La RM no proporciona informacion til en las
sinusitis, pero es aconsejable en el diagnostico
diferencial de los mucoceles y demas tumora-
ciones de partes blandas, asi como en la sospe-
cha de sinusitis fiingicas, tipo aspergiloma.

* La flora involucrada es mixta v polimicrobiana
con participacion de anaerobios en un porcen-
taje variable, destacando el Haemophilus in-
Jluenzae y los neumococos, asi como las ente-
robacterias v pseudomonas.

El primer tratamiento indicado estid encamina-
do a reducir la inflamacion, erradicar la posible
infeccion y normalizar la ventilacion y el drenaje.
El antibiotico de primera eleccion es la amoxicili-
na asociada a acido clavulanico y la claritromi-
cina. Los macrolidos han demostrado tener una
mejor actividad cuando son administrados a lar-
go plazo durante unas 8-12 semanas a dosis redu-
cidas.

La medicacion acompaiante se elegira también
en funcion de la patologia asociada. El uso de
corticoides topicos esti indicado en todas las si-
nusitis cronicas.

El tratamiento quinirgico queda reservado para
los casos que no responden al farmacologico. Las
indicaciones serian:

* Sinusitis cronica refractaria al tratamiento me-
dicamentoso.

Sinusitis cronica poliposa difusa.

Mucocele o piocele sinusal.

Sinusitis fungicas.

Sinusitis cronica complicada.

Sinusitis secundaria a obstruccion tumoral.

Una forma clinica particular de sinusitis maxi-
lar cronica es la sinusitis aspergilar.

Sinusitis aspergilar

Las sinusitis aspergilares (fig. 2-11) han de ser
sospechadas ante una rinorrea unilateral origi-
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Figura 2-11.

nada en el ostium maxilar, persistente o reinci-
dente a pesar de un tratamiento antibiotico de
amplio espectro. Son frecuentes los anteceden-
tes de tratamientos dentarios, en particular si
hay rebasamiento apical de pasta dentaria en la
hemiarcada maxilar homolateral. La TC facilita
la busqueda de microopacidades y es necesaria
para el andlisis prequirargico. La imagen carac-
teristica es una microopacidad de tonalidad me-
talica en una opacidad sinusal.

El 16% de las sinusitis crénicas son micéticas
(v la aspergilar es, con diferencia, la mas frecuen-
te). La infeccion puede estar limitada al seno
afectado (formas no invasivas) o destruir estruc-
turas vecinas sin invasion tisular (formas semiin-
vasivas) o con invasion tisular (formas invasivas).

La via de transmision es fundamentalmente
respiratoria, aunque puede ser de origen dental.
La infeccion se ve favorecida por las situaciones
de inmunodepresion, los ambientes agricolas y
por factores locorregionales.

Actualmente se considera la aspergilosis naso-
sinusal como una entidad de aspecto progresivo
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Sinusitis aspergilar. Imagenes obtenidas mediante TC y endoscopia.

en la que las formas no invasivas pueden trans-
formarse en semiinvasivas y finalmente en invasi-
vas (con invasion micotica de los tejidos afecta-
dos). La aspergilosis fulminante se caracteriza
por ser angioinvasiva, destructiva y a menudo de
evolucion fatal. La aspergilosis no invasiva suele
afectar a un solo seno paranasal y suele ser asin-
tomatica o presentarse con una clinica inespecifi-
ca, generalmente obstruccion nasal o rinorrea.

En la exploracion puede no haber hallazgos
significativos en la rinoscopia o encontrarse una
tumoracion dentro de las fosas nasales.

El diagnostico suele ser histopatologico y se
basa en el hallazgo de hifas de Aspergillus.

La radiologia es util para valorar la extension
de la infeccion y la respuesta al tratamiento.

Es muy caracteristico en la TC la presencia de
una imagen de densidad casi metilica en el inte-
rior del seno maxilar v que, en ausencia de histo-
ria de cuerpo extrafo, resulta muy sugestiva de
Aspergillus maxilar. Parece ser debida a la preci-
pitaciéon de fosfato y de sulfato por captacion de
sales cdlcicas.
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El tratamiento consiste en desbridamiento y
limpieza quirirgica del seno afectado, comple-
mentado en algunos casos con farmacos antifiin-
gicos (anfotericina B).

La anfotericina B es el quimioterdapico mas efi-
caz, aunque es un farmaco que por via sistémica
produce variados y graves efectos secundarios
(nauseas, vomitos, fiebre, rigidez y afectacion re-
nal, tromboflebitis en el lugar de la inyeccion,
anemia, hipopotasemia y posible hepatotoxici-
dad). Se reserva a los casos de aspergilosis inva-
siva v sobre todo a los de evolucion fulminante.

De forma topica, la anfotericina B tiene baja to-
xicidad, aunque es menos eficaz y suele emplear-
se en los taponamientos nasales.

El itraconazol tiene una buena actividad frente
a las especies de Aspergillus, una buena biodis-
ponibilidad por via oral y se tolera bien. Se em-
plea en casos de aspergilosis no invasiva tras el
tratamiento quirurgico y como tratamiento a lar-
go plazo tras el empleo de anfotericina B.

Las formas alérgicas se tratan con desbrida-
miento del seno afectado seguido de corticoides
por via sistémica, con respuesta en el 80% de los
Casos.

A pesar de la buena respuesta al tratamiento en
general, en algunas series la mortalidad alcanza
el 16% y su causa mas frecuente es la invasion en-
docraneal por contigiiidad.

Quistes

Se encuentran en las radiografias simples ruti-
narias de aproximadamente el 10% de los sujetos.

Los quistes por retencion mucosa (fig. 2-12) se
deben a la obstruccion de una glandula seromu-
cinosa. La pared del quiste resultante esta forma-
da por el epitelio del conducto y por la glindula
misma.

Pueden producirse en cualquier seno paranasal
y localizarse en cualquiera de sus paredes. La lo-
calizacion mas frecuente es el seno maxilar.

Los quistes por retencion serosos se deben a la
acumulacion de liquido seroso en la capa submu-
cosa. Asi pues, la pared del quiste esta formada
por la mucosa del seno, lo que lo diferencia del

Figura 2-12.
obtenida mediante TC.

Quiste por retencion mucosa. Imagen

quiste por retencion de moco. Tienden a produ-
cirse en la base de los senos maxilares.

Estas lesiones aparecen como masas homogé-
neas de tejido blando, con bordes lisos y conve-
x0s hacia fuera. Puede haber lesiones multiples o
aisladas y la mayoria son pequenas v no llenan
toda la cavidad sinusal.

Estas lesiones suelen ser asintomiticas y cons-
tituir hallazgos accidentales en los estudios radio-

graficos.

Mucocele

El mucocele (figs. 2-13 y 2-14) es una forma-
cion seudoquistica originada en el interior de un
seno paranasal que, secundariamente a la acumu-
lacion progresiva de su produccion de moco, pre-
senta un crecimiento lentamente expansivo, con
un inicio asintomatico. El moco, por lo general
aséptico, es de una consistencia muy espesa.

El mucocele se desarrolla por obstruccion de
un orificio sinusal o de un compartimiento de un
seno tabicado. La pared de la lesion esti formada
por la mucosa sinusal y la cavidad del seno se ex-
pande, dando lugar a la remodelacion de las pare-
des Oseas.
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Figura 2-13.

Mucocele del seno maxilar. Imagen ob-
tenida mediante TC.

El mucocele clasico es una lesion no infectada
que se presenta con signos y sintomas debidos a
la misma masa. El dolor es raro y su existencia
indica la presencia de un mucocele infectado o
piocele (mucopiocele).

Cuando se produce el cierre del ostium de
cualquier seno paranasal a largo plazo, sin posibi-
lidad de aireacion v drenaje, el moco se acumula
paulatinamente, y por presion produce una dilata-
cion progresiva del mismo, pudiendo desencade-
nar a largo plazo una deformacion y destruccion
dsea por presion.

La expansion del seno o de la celdilla se produ-
ce por el sitio de menor resistencia. En el seno
maxilar, este es la pared medial y posterior.

Los mucoceles maxilares son excepcionales
(10%), frecuentemente secundarios a bridas cica-
triciales tras una intervencion tipo Caldwell-Luc
(fig. 2-15) de anos anteriores.

En las fases tempranas el diagnostico es ca-
sual, casi exclusivamente al realizar una TC de
senos paranasales. Xl mucocele se impone como
una imagen hipodensa con un halo tenue de cap-
taciéon de contraste, de contornos frecuentemen-
te semilunares con hase de partida en los senos
paranasales, y con una tendencia expansiva deli-
mitada por mirgenes 6seos adelgazados.
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Figura 2-14. Mucocele del seno maxilar diagnostica-
do mediante RM.

Figura 2-15.
nica de Caldwell-Luc.

Abordaje del seno maxilar segin la téc-

El mucocele antral tipico opacifica por comple-
to el antro y expande la cavidad sinusal. En la
fase temprana no se puede diferenciar un seno
con obstruccion transitoria lleno de moco de un
seno similar obstruido, con formaciéon posterior
de un mucocele. El diagnostico definitivo solo
puede establecerse cuando existe expansion si-
nusal.

Cuando el antro esta dividido por un tabique,
es posible que se desarrolle un mucocele dentro
de uno de los compartimentos.
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Figura 2-16.

El paciente sometido a una intervencion de
Caldwell-Luc previa puede desarrollar un tabique
fibroso entre los margenes laterales del defecto
quirirgico en la pared sinusal anterior y la pared
posterior del seno. El hallazgo clasico en estos
Ccasos es una masa expansiva en el seno maxilar
lateral. Si adquiere un tamano suficiente puede
extenderse al cuerpo del cigoma y aparecer en la
mejilla como una masa de tejido blando, o pro-
gresar a la region inferolateral de la 6rbita.

Son una indicacion clara de cirugia endoscopi-
ca (fig. 2-16). Contrariamente a las técnicas de
abordaje externo, que perseguian la exéresis
completa, actualmente la marsupializacion en-
doscopica de los mucoceles y los pioceles ha de-
mostrado su eficacia.

Polipo antrocoanal

Los polipos antrocoanales (fig. 2-17) son lesio-
nes polipoideas originadas en el seno maxilar
que, a medida que crecen, ocupan la cavidad si-
nusal en su totalidad y salen hacia la fosa nasal a
través del infundibulo o de la pared lateral nasal,
bien destruyéndola, bien a través de algin defec-
to de esta. La imagen radiologica se puede con-
fundir con una hiperplasia mucosa del seno o con
una ocupacion sinusal aguda.

Mucocele. A) TC preoperatoria. B) TC posquirurgica, una vez eliminado.

Cuando la formacion polipoidea sale hacia la
fosa nasal, bloquea el complejo osteomeatal vy, a
través del meato medio, se extiende hacia el ca-
vum. La imagen radiologica depende del estado
evolutivo de la lesion. En la fase inicial se obser-
va una ocupacion total del seno maxilar; cuando
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el pdlipo sale al meato medio, se observa en los
cortes coronales un acusado ensanchamiento del
infundibulo, un bloqueo del meato medio y, en al-
gunos casos, osteolisis del infundibulo o de la pa-
red lateral nasal. En los casos en que el poélipo
sale por un defecto de esta pared, se observa un
fino pediculo. En casos mas evolucionados, en
los cortes tomograficos axiales y coronales se ob-
serva la extension del extremo distal del poélipo
hacia el cavum por encima de la cola del comete
inferior. Aunque la pared antral medial puede
quedar destruida, las restantes paredes del antro
rara vez experimentan remodelacion.

Representan el 4-6% de todos los polipos nasa-
les. La mayoria son lesiones unilaterales solita-
rias; sin embargo, es interesante senalar que se
encuentra enfermedad inflamatoria antral bilate-
ral en el 30-40% de los casos. La mayoria se obser-
van en adolescentes y adultos jovenes.

Patologia tumoral
Tumores benignos

Los tumores benignos de los senos pueden
aparecer a cualquier edad. Son muy diversos,
aunque muy poco frecuentes, y sus manifesta-
ciones clinicas suelen ser poco especificas, de
ahi la necesidad de realizar exploraciones com-
plementarias y en particular del diagnostico por
imagenes. En ocasiones, sélo el examen anato-
mopatologico permitira establecer el diagnos-
tico.

E

El osteoma (fig. 2-18) es un tumor mesenqui-
matoso osteobliastico benigno caracterizado por
una evolucion local lenta y durante mucho tiem-
po asintomatica. Su etiologia ain no se ha defi-
nido. Se encuentran antecedentes de un trau-
matismo anterior en el 20% de los casos. Su
localizacion mds frecuente es la union etmoido-
frontal y, aunque raros, también se han descrito
en el seno maxilar. Radiol6gicamente se presenta
como una masa opaca de limites nitidos.
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Figura 2-18. Osteoblastoma. Imagen intraoperatoria.

El tratamiento es quinirgico y debe responder
a dos objetivos: practicar la ablacion total del tu-
mor y de su pediculo por el riesgo de recidiva, y
evitar las deformaciones estéticas y funcionales
mediante la reconstruccion de las paredes oseas.
Estara indicado en el caso de que haya sintoma-
tologia o si se demuestra su crecimiento en estu-
dios de imagen seriados.

Displasia fibrosa

La displasia fibrosa (fig. 2-19) de los huesos es
una enfermedad benigna caracterizada por la in-
vasion del hueso por tejido fibroso. Esta enferme-
dad comienza a menudo en la infancia y progresa
hasta la adolescencia, luego se detiene. En algu-
nos casos, sin embargo, las lesiones continian
evolucionando hasta la edad adulta y comportan
deformaciones y alteraciones funcionales. Las le-
siones pueden afectar a uno o varios huesos.

Entre las lesiones maxilofaciales, la localiza-
cion predilecta es el maxilar superior y después
las regiones frontoorbitaria y etmoidal. Estas le-
siones tienen consecuencias variables que van de
una simple deformacién facial y/o molestias res-
piratorias a alteraciones neurologicas, princi-
palmente oculares y auditivas. Las imdgenes ra-
diolégicas muestran zonas opacas, mas 0 menos
homogéneas, de limites imprecisos.

El tratamiento es quirirgico, pero la exéresis
completa raramente es posible. La cirugia solo se
aplica para corregir deformidades, aliviar el do-
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lor, resolver problemas funcionales o resecar le-
siones sarcomatosas,

El fibroma osificante es una forma localizada
de la displasia fibrosa. Clinica y radiologicamente
se presenta como un osteoma.

Hemangioma 6seo

El hemangioma 6seo constituye el 0,7% de los
tumores primitivos de los huesos. Aunque muy
rara, esta descrita su localizacion en el seno ma-
xilar.

La radiografia simple no es diagnostica, excep-
to en aquellos casos en los que se demuestra la
existencia de un flebolito o cuando se aprecian
imagenes radiolucidas. La angiografia nos mues-
tra la naturaleza vascular de la lesion y su irriga-
cion. La TC es util para determinar la extension
tumoral y la posibilidad de observar imagenes ti-
picas como son «pompas de jabons» y «rayos de
sol». La RM es especialmente til a la hora de di-
ferenciar entre tumor residual, tejido inflamato-
rio y poliposis nasal.

El tratamiento de eleccion es el quinirgico, y la
recidiva es poco comin cuando los margenes de
la pieza incluyen 2 cm con hueso sano.

Figura 2-19.

Displasia fibrosa. Imagenes obteni-
das mediante TC.

Ameloblastoma

El ameloblastoma (figs. 2-20 y 2-21) es un tu-
mor desarrollado a expensas de los tejidos del
primordio dentario y se caracteriza por su ten-
dencia a la extension y a la recidiva. Su creci-
miento es lento. Su localizacion en el maxilar su-
perior es poco frecuente: del 10 al 15% de los
Casos.

En el estudio radiografico aparece como una
lesion litica multilobulada, con componentes no
mineralizados. Cuando se extiende e¢n el antro,
este aparece opaco y sus paredes son remoladas
y destruidas. Su pronoéstico es grave, ¢ relacion
con el alto poder de recidiva local. Las formas
malignas constituyen del 2 al 4% de los casos. El
unico tratamiento es quiriargico.

Seudotumor inflamatorio

El seudotumor inflamatorio o granuloma de cé-
lulas plasmaticas es una lesion benigna de origen
incierto que aparece como una masa con las ca-
racteristicas histologicas de un proceso inflama-
torio reparativo y no especifico. La localizacion
mas frecuente es en el pulmoén y en la orbita.
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Figura 2-20. Ameloblastoma. Imagen obtenida me-
diante TC.

El seudotumor primario de seno maxilar es
una entidad rara de origen desconocido. Se mani-
fiesta habitualmente con caracteristicas clinicas y
radiologicas de malignidad. Su forma de presen-
tacion es la de una masa nasal que produce epis-
taxis y/o obstruccion nasal. Otros sintomas son
dolor facial, tumefaccion de la hemicara afecta-
da, sinusitis cronica y, en los casos mas graves,
diplopia y proptosis. La erosion ésea y la invasion
de la 6rbita y/o la cavidad nasal son los hallazgos
radiogriaficos mas frecuentes,

El diagnéstico definitivo lo da el estudio histo-
patologico de la lesion. Histolégicamente se com-
pone de un infiltrado de células inflamatorias y
una estroma que contiene vasos de pared gruesa.

Las opciones terapéuticas incluyen tratamiento
con esteroides, reseccion quirargica, radioterapia
o terapia combinada. Aunque el seudotumor in-
flamatorio de seno maxilar ha sido clasificado
como una lesion benigna, puede cronificarse y
adquirir caracter destructivo.

Tumores de malignidad intermedia

Papilomas invertidos

Los papilomas invertidos (fig. 2-22) son lesio-
nes tumorales benignas que se caracterizan por
su tendencia a la recidiva local, su capacidad des-
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Figura 2-21. Ameloblastoma. Imagen obtenida me-
diante RM.

tructiva local y su eventual asociacion a lesiones
malignas,

Su etiopatogenia es incierta; se ha argumenta-
do, sin pruebas realmente fehacientes, acerca del
papel del papilomavirus en la etiologia de estas
lesiones

Son mas frecuentes en varones de 40 a 70 anos
de edad. Es caracteristico que se localicen en la
pared nasal lateral, cerca del cornete medio, y se
extiendan de forma secundaria en los senos. Por
lo general, esa extension secundana afecta los se-
nos maxilares y etmoidales. Es raro que un papi-
loma invertido aislado nazca dentro de un seno
sin que exista afectacién nasal. Los sintomas ini-
ciales mas habituales son la obstruccion nasal, la
epistaxis y la anosmia. La sinusitis y la extension
tumoral secundaria en los senos y las orbitas pue-
den causar dolor, rinorrea purulenta, proptosis,
diplopia y voz nasal.

La tasa de malignidad asociada a los papilomas
invertidos es del 3-24%.

Las manifestaciones radiologicas pueden ir
desde una pequena masa polipoide nasal hasta
una masa expansiva que ha remodelado la béve-
da nasal y se ha extendido a los senos.

La RM resulta imprescindible frente a lesiones
con extension extrasinusal; esta eventualidad se
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Figura 2-22. Papiloma invertido. A) Imagen obtenida mediante TC, B} Tras la extraccion,

asocia con frecuencia a la coexistencia de areas
de malignidad.

No existe un patron patognomonico de papilo-
ma invertido; el patron de lisis 6sea que a menu-
do presentan resulta dificil de diferenciar de le-
siones del tipo del carcinoma nasosinusal.

El tratamiento es quirurgico; debe conseguir
una reseccion completa del papiloma invertido,
asi como una esterilizacion eficaz de los territo-
rios vecinos, mediante técnicas quirirgicas en-
doscopicas o externas.

Tumores malignos

Entre los tumores malignos de las vias aerodi-
gestivas superiores, los canceres de las cavidades
nasales y paranasales ocupan un lugar aparte:
baja frecuencia, ausencia de los clasicos factores
de riesgo alcohol-tabaco, y menor desequilibrio
de la proporcion hombres-mujeres. Debido a su
desarrollo en regiones anatomicas confinadas,
sin signos clinicos especificos, a menudo nos lle-
van a tratar lesiones generalmente avanzadas
T3-T4. La asociacion de TC y RM se ha vuelto
esencial para la evaluacion preterapéutica. Las
variedades histologicas son numerosas, con pre-
dominio especialmente de los carcinomas epider-
moides, situados preferentemente en el seno ma-

xilar. El pronéstico de estos tumores, de evolu-
cion esencialmente local, es malo y depende, en
primer lugar, del control local, a menudo dificil
por su proximidad con respecto a la base del cra-
neo y a la orbita. El tratamiento de referencia se
basa en la mayoria de los casos en la asociacion
radioquinirgica; queda por definir el lugar de la
quimioterapia.

Los términos tumores etmoidomaxilares o et-
moidonasomaxilares se utilizan a menudo, ya que
la afectacion aislada de una sola zona es relativa-
mente poco frecuente.

En el seno maxilar el 80% de los tumores son
carcinomas epidermoides, de los cuales el 15%
son carcinomas etmoidomaxilares, Otros tipos de
tumores son: melanomas, carcinomas adenoide-
quisticos, linfomas, metastasis, etc.

En el seno maxilar el crecimiento anterior del
tumor ocasiona una rotura de la pared anterior
del seno, con eventual infiltracion de las partes
blandas y deformidad en la mejilla. La infiltracion
del suelo del seno maxilar da lugar a una progre-
sion inferior por la apéfisis alveolar del maxilar,
con aflojamiento de piezas dentarias y borra-
miento del surco gingivolabial. La invasion de la
pared medial del seno produce obstruccion nasal,
mientras que la progresion del tumor hacia el
suelo de la orbita desplaza el globo ocular hacia
arriba y adelante. Cuando el tumor progresa ha-



Tabla 2-1. Clasificaciéon internacional de tumores del
seno maxilar

T1: Tumor limitado a la mucosa antral sin erosion ni des-
truccion de hueso

T2: Tumor con erosién o destruccién de la infraestructu-
ra incluyendo el paladar 6seo y/o el meato medio

T3: Tumor que invade una de las siguientes areas: piel
de la mejilla, pared posterior del seno maxilar, suelo
o pared medial de la drbita, etmoides anterior

T4: Tumor que invade el contenido orbitario y/o cual-
quiera de las siguientes areas: lamina cribosa, etmoi-
des posterior o seno esfenoidal, rinofaringe, velo del
paladar, fosa pterigomaxilar o infratemporal, base
del craneo

cia la pared posterior puede afectar a la apofisis
pterigoides, misculos pterigoideos y rinofaringe,
dando lugar a trismus y dolor.

A pesar del elevado porcentaje de tumores vo-
luminosos, la invasion ganglionar es poco impor-
tante, por lo general de alrededor del 107 durante
el analisis inicial. La mayor parte del drenaje de
las cavidades nasales se hace en los ganglios sub-
maxilares y subdigastricos, cuyo primer grupo se
sitiia a nivel retrofaringeo.

Las metastasis a distancia iniciales son raras y
se calcula que se dan en el 1 al 2% de los casos.
La metastatizacion se produce generalmente por
via hematogena y afecta sobre todo a pulmén,
huesos e higado.

El seno maxilar es la \inica localizacion de los
senos paranasales donde aparece una clasifica-
cion internacional, equivalente para la Union In-
ternationale Contre le Cancer (UICC) y la Ameri-
can Joint Committee on Cancer (AJCC) (tabla
2-1). Esta clasificacion esta basada en gran parte
en la linea de Ohngren, linea imaginaria trazada
sobre una radiografia de perfil entre el canto in-
terno y el angulo mandibular; cualquier tumor si-
tuado por delante de esta linea presenta un mejor
pronostico que un tumor situado por detras.

Carcinoma epidermoide

Los carcinomas del seno maxilar constituyen el
80% de todos los carcinomas de los senos parana-
sales; de ellos, el 60-80% son epidermoides (figu-
ra 2-23). Presenta una incidencia del doble en
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hombres. El 95% de los pacientes son mayores de
40 anos. Se han descrito una serie de factores
predisponentes, entre los que destacan la exposi-
cion a metales, sobre todo niquel, a pinturas ra-
diactivas, abuso de alcohol y tabaco, sinusitis
cronica con metaplasia, rinitis alérgica y polipos
nasales, y fistulas crénicas oroantrales y antroal-
veolares.

Clinicamente son silentes mientras estin confi-
nados al seno, y cuando presentan sintomatologia
el 75-80% son ya T3-T4 en el momento de la admi-
sion y el 60% tiene invasion de la 6rbita. El 90%
presenta asimetria facial, extension a cavidad
oral o son visibles en fosa nasal y el 40-60% pre-
senta las tres caracteristicas.

La mucosa del seno maxilar, asi como en el res-
to de los senos paranasales, es pobre en drenaje
linfatico. Por esta razon las metastasis gangliona-
res cervicales son poco frecuentes. El porcentaje
de metastasis ganglionares en admision es del
10-18% y otro 10-15% la desarrollan durante el pe-
riodo de estudio y observacion del paciente.

En lo que respecta al tratamiento, en los T1 la
cirugia sola suele ser curativa. La mayoria de los
T2 y todos los T3 son tratados con cirugia y ra-
dioterapia postoperatoria externa. En algunos T3
se anade quimioterapia preoperatoria. Por altimo,
en los T4 se realiza el mismo tratamiento ana-
diendo quimioterapia preoperatoria.

La técnica quinirgica mas extendida segun la

Figura 2-23. Carcinoma del seno maxilar. Imagen ob-
tenida mediante TC,
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bibliografia es la maxilectomia radical y de senos
etmoidales via Weber-Ferguson respetando el
suelo de la orbita; si la lesion se extiende a la pe-
riorbita, es necesaria la exanteracion orbitaria.

Es interesante resenar que durante los ultimos
50 anos la supervivencia a los 5 anos no ha mejo-
rado ostensiblemente. Se estima en un 60-70%
para los T1-T2 y en un 30-40% para los T3-T4.

Los tres factores pronoésticos mas importantes
en el carcinoma epidermoide de seno maxilar son
los siguientes:

e Estadio local o grado T.

* Presencia de bordes quirurgicos afectados o
cercanos.

e Agresividad histologica tumoral.

Las recidivas locales son, con mucho, las prin-
cipales causas del fracaso terapéutico.

Carcinoma adenoidequistico

A nivel nasosinusal es, en frecuencia, el segun-
do tumor maligno epitelial no epidermoide tras el
adenocarcinoma. Nace en las glandulas salivales
accesorias y afecta principalmente el seno maxi-
lar y el etmoides. La zona mas a menudo afectada
se sitna, de hecho, a nivel del paladar duro y se
extiende con frecuencia, por contigiiidad, al seno
maxilar v las fosas nasales. Presentan una lenta
evolucion local con infiltraciones perinerviosas
tempranas y difusion hematogena frecuente. Se
observan adenopatias en el 5 al 10% de los casos.
Son frecuentes las metastasis a distancia, esen-
cialmente pulmonares y oseas (20-50% de los ca-
508), pero no conllevan siempre una evolucion fa-
tal rapida.

El tratamiento se basa en la asociacion cirugia-
radioterapia externa. La supervivencia global a
los b anos es del 656 al 709, pero desciende al 40%
a los 10 afos, v aproximadamente al 10% a los
20 anos.

Carcinoma mucoepidermoide

Es un tumor excepcional a este nivel: represen-
ta del 2 al 5% de los tumores malignos de las glan-

dulas salivales accesorias vy el 1% de los tumores
malignos del seno maxilar. Los signos clinicos no
son especificos, pero la frecuencia y la importan-
cia de la erosion osea del suelo del seno maxilar es
a menudo responsable de movilidad dental o de
fistulas bucosinusales que llevan al diagndstico.
Las adenopatias cervicales parecen mas frecuen-
tes que en el promedio de los otros tumores (26%).

Melanomas malignos

Constituyen el 3% de los canceres nasosinusa-
les. La lesion de las cavidades nasosinusales es la
mais frecuente de las localizaciones otorrinolarin-
gologicas mucosas; la parte anterior del tabique,
los cometes inferior v medio v el seno maxilar
son las localizaciones mas afectadas.

Metastasis

Las metastasis en el tracto sinusal son excep-
cionales, v lo mas habitual es encontrarlas en
los senos maxilares. Son mas frecuentes en
hombres (2:1) y la edad de presentacion se situa
entre la 4." y 6. décadas de la vida. Los tumores
mas frecuentes que producen este tipo de dise-
minaciones son los de rinon (adenocarcinoma)
seguidos de los de pulmon, mama y, con menor
frecuencia, del tracto gastrointestinal y vias uri-
narias.

Las manifestaciones clinicas de las metastasis
en el tracto nasosinusal son inespecificas, al igual
que las de los tumores primitivos, y suelen ser do-
lor, inflamacién y obstruceion nasal. El tnico tu-
mor con caracteristicas propias es el adenocarci-
noma renal, que tiene una alta propension a
producir epistaxis; parece deberse a la riqueza
vascular que tiene la estroma acompafnante aso-
ciada a la neoplasia.

La localizacion sinusal no suele ser el unico lu-
gar de asiento de metastasis, y lo mas frecuente
es que existan otras localizaciones, por lo que el
pronostico es desfavorable.

Cuando el anico sitio de extension es el seno
maxilar, esta indicada la exéresis del tumor primi-
tivo v de la metiastasis yv el pronostico es menos
infausto e incluso puede llegarse a la curacion.
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En los casos en que la localizacion maxilar re-
presente una mas de las multiples extensiones
organicas, el tratamiento sera simplemente palia-
tivo con radioterapia, quimioterapia o quimiotera-
pia selectiva con perfusion renal, que en el caso
del seno maxilar se hard a través de la arteria
temporal superficial.

Exploracion previa al injerto
del seno maxilar

En todos los pacientes a los que vaya a reali-
zarse un injerto en el seno maxilar, debe llevarse
a cabo un estudio completo que permita descar-
tar alguna de las patologias descritas. Este estu-
dio incluira lo siguiente:

1. Ortopantomografia. Permite obtener una ima-
gen global del seno y valorar su relacion con
estructuras vecinas.

2. TC. Es la técnica radiolégica que mas informa-
cion aporta a la hora de evaluar posibles pato-
logias antrales. Debe realizarse en todos los ca-
sos del injerto del seno maxilar.

Figura 2-24.

diante endoscopia nasal.

Sinuscopia diagnaostica realizada me-
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3. Exploracion fisica. Junto con la anamnesis,
permite obtener una gran cantidad de informa-
cion sobre la posible patologia existente en el
seno maxilar.

4. Endoscopia (fig. 2-24). Permite visualizar di-
rectamente el seno maxilar, por lo que estara
indicada en aquellos casos en que el resto de
las pruebas diagnosticas nos hagan sospechar
la existencia de ciertas patologias. Mediante
esta técnica, podremos obtener imagenes tridi-
mensionales e incluso realizar biopsias en los
casos en que fuese necesario.
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Capitulo 3
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Diagnostico por la imagen del seno maxilar.
Ortopantomografia, tomografia computarizada,
resonancia magnética. Utilizacion del SimPlant en la
planificacion de los tratamientos mediante injerto

e implantes en esta estructura anatomica

L. Martin Villa, J. Liniares Sixto, V. Martinez-de Vega Ferndandez, C. Martin Villa,

A. Sicilia Felechosa y J. Fernandez Castano

Introduccion

Si bien, como veremos mas adelante, la técnica
radiologica ideal para estudiar el seno maxilar an-
tes de llevar a cabo la técnica de injerto éseo es
la tomografia computarizada (TC) existe otra se-
rie de técnicas que estan a nuestro alcance y que
debemos conocer.

Radiografias convencionales
(imagenes planas)

De todos es conocido que el gran inconve-
niente de la radiografia convencional en el estu-
dio del seno maxilar es la representacion bidi-
mensional de éste (imagen plana) mientras que
esta estructura tiene tres dimensiones: anchura
(en sentido vestibulopalatino), longitud (en sen-
tido anteroposterior) y altura (en sentido craneo-
caudal). La tercera dimension aparece proyecta-
da y sumada a otras estructuras. Pese a estos in-
convenientes existen técnicas convencionales
que se utilizan tanto en las fases previas del es-
tudio del seno maxilar como en los controles
posteriores. Entre estas técnicas, las utilizadas

con mayor frecuencia son las que se exponen a
continuacion.

Radiografias periapicales

Nos permiten hacernos una idea aproximada
sobre la distancia vertical hasta el suelo del seno.
Es muy utilizada para controlar su ubicacion du-
rante el fresado en el supuesto de planificar el an-
claje de los implantes en la cortical del seno o si
se piensa realizar una técnica de injerto cerrada
en la que, como veremos mas adelante, debemos
tratar de llegar con la fresa hasta 0,5-1 mm del
suelo del seno. Habitualmente utilizamos la RVG,
que es un sistema de captacion de radiografias
asistido por ordenador y que, ademas de radiar
menos al paciente, nos permite realizar medicio-
nes bastante exactas y ofrece la posibilidad de
guardar las imagenes en formato digital (fig. 3-1).

Uno de sus inconvenientes es que proporciona
un campo de vision reducido, por lo que sélo es
posible valorar una pequena parte del seno. Por
otro lado, proporciona imagenes planas y no se
obtiene una representacion tridimensional del
seno. Son utiles para valorar la densidad osea al-
rededor del implante cuando es sometido a car-
gas funcionales (Cavézian y Pasquet, 1993).

Ortopantomografia

Nos permite realizar una valoracion global del
seno maxilar, observando su relacion con estruc-

33
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Figura 3-1. Visiografia de la zona posterior del maxi-
lar superior. Observése la ubicacién del seno maxilar.

turas anatomicas vecinas y la existencia de tabi-
ques y afecciones del tipo de quistes de reten-
cion, bien mucosa (quistes de McGregor) o sero-
sa, mucoceles, engrosamientos importantes de la
mucosa, existencia de cuerpos extranos (raices,
implantes dentales, etec.) v aplasias o hipoplasias
del seno maxilar (fig. 3-2) (Chomenko, 1990,
Jenssen, 1999; Langland et al., 1982; Pasler, 1992).

Uno de los errores de interpretacion que debe
conocerse es la existencia de la llamada «linea in-
nominada panoramica» (Chiesa y Florio, 1983;
Chomenko, 1990; Pasler, 1992), que es una linea
vertical radioopaca en el tercio posterior del seno
maxilar que se corresponde con la yuxtaposicion
de la superficie posterior del proceso cigomético
en su mitad inferior, y la superficie posterior del
proceso frontal del malar en su mitad superior
(fig. 3-3), v que no debe confundirse con la pared
posterior del seno (lo que podria llevarnos al
diagnostico incorrecto de hipoplasia antral) ni
con un tabique intrasinusal. La radiografia pano-
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Figura 3-2. Ortopantomografia del seno maxilar,

ramica, por lo tanto, es util como tecenica de valo-
racion inicial global del paciente, y permite eva-
luar el grado de neumatizacion de los senos, sus
limites anterior y posterior y su relacion con las
estructuras dentarias, asi como la existencia de
alguna patologia que nos obligara a utilizar otras
técnicas radiologicas (quistes de retencion, ete.)
(Chiesa y Florio, 1983; Chomenko, 1990; Lan-
gland et al., 1982; Lill y Solar, 1996; Pasler, 1992).

El principal inconveniente de esta técnica ra-
diolégica es, como ya hemos visto en ¢l caso de
las radiografias periapicales, la imposibilidad de
valorar de forma tridimensional el seno maxilar,
lo que, unido a la imposibilidad de valorar sus li-
mites anatomicos reales y a la superposicion de
estructuras vecinas, aconseja que este tipo de ra-
diografias no sean utilizadas como 1unica técnica
diagnostica cuando se plantea la realizacion de
injerto del seno maxilar.

Proyeccion de Waters

Esta proyeccion se obtiene colocando al pa-
ciente en una posicion de dectubito prono, con el
menton apoyado sobre la placa y la boca abier-
ta (estabilizada al morder el paciente sobre un
corcho), de tal forma que su plano de Frankfurt
mantenga un angulo de 40° con el plano de la ra-
diografia (Cavézian y Pasquet, 1993; SimPlant
Planner Reference Guide, 2003; Pasler, 1992) (fi-
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Figura 3-3.

nada.

Imagen radiolégica de la linea innomi-

gura 3-4). El rayo central debera atravesar la par-
te superior del occipital, de tal manera que este
hueso aparezca en la radiografia por debajo del
seno maxilar. Esta proyeccion proporciona una
representacion anatomica muy precisa de los se-
nos maxilares y se emplea rutinariamente en su
estudio radiologico. Aunque nos permite visuali-
zar el seno maxilar mejor que cualquier otra, no
deja visualizar sus paredes anterior y posterior
porque se superponen. Al igual que el resto de
imdgenes planas, no permite obtener una imagen
tridimensional del seno maxilar,

|
e o
-
Rayo =
o — R
central Z
o
—
— .
1 Linea
\_ orbitomeatal

Pelicula

Figura 3-4. Froyeccion de Waters.
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Proyeccion de Hirtz

Se coloca al paciente en una posicion submen-
tovertical, con la linea mentoorbitaria paralela al
plano de la radiografia (Caveézian y Pasquet, 1993;
SimPlant Planner Reference Guide, 2003; Pasler,
1992) (fig. 3-5). Esta proyeccion nos permite dis-
tinguir facilmente la pared posterior del seno, que
aparece como una linea con forma de «S» cursi-
va. Salvo en el estudio de dicha pared, no tiene
mucha utilidad en la valoracion global del seno.

Tomografia elipsoidal

Durante mucho tiempo, se utilizo la tomografia
elipsoidal para realizar la planificacion de los tra-
tamientos de la maxila atrofica mediante implan-
tes (Serhal et al.,, 2000), si bien hoy en dia esta
técnica esta cayendo en desuso en la preparacion
de los casos de injerto del seno maxilar, debido a
la sustitucion por otra técnica que proporciona
mayor informacion (TC).

Figura 3-5. Proyeccion de Hirtz.
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Resonancia magnética

Esta técnica permite obtener imagenes anato-
micas en cualquier plano del espacio al aplicar
pulsos de radiofrecuencia en presencia de un
campo magnético externo. Al absorber la radio-
frecuencia, los tejidos se excitan y con posteriori-
dad vuelven a la situacion inicial en un proceso
denominado relajacion. Esta relajacion difiere de
unos tejidos a otros, lo que permite diferenciarlos
segun su intensidad de senal.

Sus principales ventajas son la ausencia de
emision de radiacion ionizante, la capacidad de
obtener imagenes en todos los planos del espacio
y el gran contraste que se obtiene entre diferen-
tes tejidos, especialmente en partes blandas. No
obstante, los tejidos con escasa cantidad de pro-
tones, como la cortical 6sea o las piezas denta-
rias, muestran una sefial muy baja (hipointensi-
dad), lo que no permite establecer diferencias
entre estas estructuras, razon por la que su utili-
dad en implantologia es limitada.

Tomografia computarizada

Se trata de un método para obtener imagenes
corporales desarrollado en 1974 por Hounsfield,
en el cual un haz de rayos X rota alrededor del pa-
ciente y unos pequenos detectores miden la canti-
dad de rayos X que penetran en dicho paciente o
drea particular de interés.

Un ordenador analiza los datos para construir
una imagen de corte transversal. Estas imagenes
se pueden almacenar, visualizar en un monitor o
imprimir en una pelicula. Ademas, se pueden
crear modelos tridimensionales de drganos reu-
niendo las imagenes.

La TC es la prueba mas utilizada en el estudio
del seno maxilar con fines implantolégicos, ya que
nos permite una valoracion tridimensional de su
superficie 6sea y, en buena medida, de las partes
blandas de esta cavidad. A partir de las imagenes
transversales obtenidas con la TC, es posible ob-
tener reconstrucciones perpendiculares a la ar
cada maxilar, asi como reconstrucciones panora-
micas. Existen programas informaticos que, par-

tiendo de las imagenes obtenidas, permiten reali-
zar simulaciones del tratamiento que llevaremos a
cabo sobre el paciente (SimPlant Planner Referen-
ce Guide, 2003; Rosenfeld y Mecall, 1998; Tepper
et al., 2002; Van Steenbergue et al., 2003), con lo
que se puede ver anticipadamente los resultados
tanto de la colocacion de injertos en el seno maxi-
lar, como de la implantacion de fijaciones de tita-
nio en el espesor de dicho injerto. De estos pro-
gramas, los mas conocidos son el SimPlant de
Materialise, que incluso permite realizar un mode-
lo fisico tridimensional exacto de la estructura so-
bre la que vamos a intervenir, y el BT Scan desa-
rrollado en nuestro pais por el Dr. Anitia (Anitua
et al., 2003).

SimPlant y seno maxilar

Dentro de este programa existe una herramien-
ta de gran utilidad, que precisamente se denomi-
na injerto sinusal (sinus graft).

Cuando introducimos en nuestro ordenador el
disco enviado por la central de proceso, arranca-
ra automaticamente el programa SimPlant abrien-
do el fichero existente en este disco.

Veremos la pantalla dividida en cuatro secto-
res, dos superiores y dos inferiores (fig. 3-6). En
el cuadrante superior izquierdo aparecen las re-
construcciones de los cortes transversales, con
una distancia de 1 mm entre un corte y otro.

En el superior derecho accedemos a los cortes
axiales.

En el inferior izquierdo vemos los cortes pa-
NOramicos.

Finalmente, en el cuadrante inferior derecho
tenemos una imagen tridimensional del maxilar
estudiado, que podemos mover en todos los pla-
nos de espacio asi como modificar su tamano y
su posicion.

En la parte izquierda de la pantalla tenemos ac-
ceso a los iconos de diferentes herramientas (figu-
ra 3-7), que desde arriba hacia abajo son las si-
guientes:

Icono de implante. Sirve para colocar un implan-
te en cualquiera de las pantallas en las que ve-
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Pantalla de trabajo del SimPlant.

Figura 3-6.

mos los distintos cortes, excepto en la de la imagen
tridimensional, aunque los implantes colocados en
cualquiera de los otros cortes (axial, panoramico o
sagital) apareceran ¢n la imagen tridimensional y
podran inclinarse o moverse sobre ella.

Medida de longitud, Haciendo clic sobre este
icono accedemos a la herramienta que nos permi-
te medir en milimetros la distancia entre dos pun-
tos.

Medida de dangulos. Esta herramienta nos per-
mitird realizar mediciones en grados del angulo
formado entre dos estructuras.

Densidad 1. Esia herramienta nos permite me-
dir la densidad de hueso dentro de un cuadrado.

Densidad 2. Muy parecida a la herramienta an-
terior, con la salvedad de que tiene forma circular
en vez de cuadrada.
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Linea de perfil. Utilizando esta herramienta,
podemos obtener un grafico de las diferentes
densidades existentes a lo largo de una linea tra-
zada por el usuario en cualquiera de los cortes.

Volumen. Permite el acceso a diferentes voli-
menes que hayamos creado (injertos 6seos, injer-
to en seno maxilar, etc.), pudiendo manipularlos,
modificar el color, ocultarlos, ete,

Curva panordmica. Permite modificar la curva
panoramica de los cortes axiales sobre los que se
han obtenido las imagenes, trasladando esta mo-
dificacion al resto de cortes.

Nervio dentario inferior. Utilizando esta he-
rramienta dibujamos el nervio dentario inferior
que aparecera en todos los cortes, pudiendo valo-
rar asi su relacion con los implantes que utilice-
mos en la simulacion.



38 TECNICA DE INJERTO DEL SENO MAXILAR Y SU APLICACION EN IMPLANTOLOGIA

B[x Fle £t wew Omplart Tooks Lsts Pan Optorns  Melp

E A-WlE 0B ¢ QR |87
/ Figura 3-8.
&

]

O

L

e

N

L)

® _ |

] Figura 3-7. Iconos de herramientas del SimPlant.

Icono de colision. Al pulsar sobre este icono,
aparece un griafico de los implantes que pueden
chocar entre si debido a su angulacion, asi como
de aquellos que se acercan excesivamente al ner-
vio dentario, los senos maxilares o las fosas nasa-
les (en funcion de la distancia de seguridad que ha-
yamos predeterminado al configurar el programa).

Asimismo, en la parte superior de la pantalla,
existen otra serie de iconos de herramientas, que
de izquierda a derecha son las siguientes (fig. 3-8):

Carpeta. Sirve para abrir estudios archivados y
para archivar los ya realizados.

Disco. Sirve para archivar estudios realizados.

Icono de deshacer (Undo). Deshace el ultimo
paso realizado.

Icono de rehacer (Redo). Vuelve a hacer el ulti-
mo paso deshecho con anterioridad.

Icono de alineamiento de la imagen. Es la
imagen del localizador o topograma del paciente
(scout). Sirve para comprobar que el esciner ha
sido realizado con el paciente correctamente po-
sicionado sobre la mesa del escaner y que el pla-
no de referencia utilizado para la adquisicion de
imagenes ha sido el adecuado.

Icono de escala de grises. Sirve para cambiar
entre diferentes escalas de grises que hemos se-
leccionado previamente, con el fin de mejorar la
calidad de ciertas imagenes.

Icono de movimiento. Desplaza vertical u hori-
zontalmente una imagen tridimensional.
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Iconos secundarios de herramientas del Simplant.

Icono de lupa. Sirve para aumentar una zona
determinada de cualquier imagen.

Icono de anulacion de la funcion de lupa.
Anula la funcion anterior y vuelve a ofrecernos la
imagen original.

Teono de aumento a pantalla completa. Nos
permite ver una de las imagenes (o una parte de
ellas) a pantalla completa.

Icono de informacion. Nos permite ver en pan-
talla informacion completa sobre el caso que es-
tamos estudiando (nombre, apellidos, sexo, edad,
fecha de realizacion del escaner, escaner utiliza-
do, posicion, algoritmo, voltaje utilizado, etc.).

Icono de ayuda. Nos permite obtener ayuda
sobre el manejo del programa.

ITcono de transparencia. Permite cambiar la vi-
sion de los implantes, que pueden ser macizos o
transparentes.

Ieono de lista de implantes. Permite visualizar
cada uno de los implantes y todas sus propieda-
des (longitud, diametro, calidad del hueso circun-
dante, etc.)

Simulacion del injerto del
seno maxilar

Para llevar a cabo esta simulacion debemos ac-
ceder a las imagenes de los cortes seccionales y a
la panoramica, localizando el contraste de la gu-
tapercha embebida dentro de la féerula radiologi-
ca exactamente en la zona en la que debemos rea-
lizar la elevacion del seno maxilar y la colocacion
posterior de implantes.

Haciendo clic en el boton izquierdo del raton ac-
tivaremos la herramienta implante, y colocaremos
una fijacion que coincida con el contraste de la gu-
tapercha en cuanto a zona y direccion (fig. 3-9).

Una vez colocado el implante en la zona ade-
cuada, observaremos que una gran parte de él
esta dentro del seno maxilar. Haremos clic con
el boton derecho del raton sobre el implante y
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Figura 3-9. Simulacion de colocacion de un implante
en el seno maxilar.

se abrira un cuadro de didlogo con una serie de
opciones entre las (que se encuentra sinus graft
(injerto de seno). Haremos clic con el boton iz-
quierdo del raton para seleccionar la opcion si-
nus graft y se abrira un nuevo cuadro de dialogo
en el que podremos seleccionar la altura del in-
jerto asi como la anchura y la densidad con las
que deseamos que trabaje el programa, pudien-
do asi diferenciar ¢l material injertado de posi-
bles alteraciones del seno maxilar (engrosa-
miento de la mucosa, quistes residuales, etc.)
(fig. 3-10).

Cuando hayamos seleccionado los parametros
deseados, seleccionaremos «OK» en el cuadro
que aparece en panialla, y veremos como el seno
maxilar se rellena con el material de injerto; en-
tonces podremos ver en un nuevo cuadro la can-
tidad de material de injerto en centimetros ctibi-
cos que sera necesaria para llevar a cabo esta
técnica. Esto nos permitira decidir la zona que va-
mos a utilizar como donante (intra o extraoral).

A través de las imagenes obtenidas en el Sim-

e A

Figura 3-10.
mediante SimPlant.

Simulacion de relleno del seno maxilar
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Plant pueden valorarse las posibles complica-
ciones de la técnica, tales como existencia de
tabiques, comunicaciones orosinusales, etc., asi
como la presencia de patologia en el interior del
seno (mucoceles, engrosamientos de la membra-
na, signos inflamatorios, etc.), que podrian repre-
sentar una contraindicacion absoluta o relativa
para llevar a cabo esta técnica.

Si tenemos en cuenta que mediante el SimPlant
podemos valorar la densidad del hueso remanen-
te, podremos decidir antes de la intervencion si
vamos a colocar los implantes en el mismo acto,
0 si por el contrario vamos a diferirlos para una
segunda intervencion a los 6-9 meses.

Consideramos, pues, que el SimPlant es una
herramienta de gran utilidad para planificar co-
rrectamente los casos de injerto en el seno maxi-
lar para colocar posteriormente implantes.
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Protocolo de realizacion del escaner

Preparacion del paciente

— Retirar cualquier protesis removible que lleve metal en su estructura, asi como cadenas, pendientes, etc.
(cualquier joya que pueda provocar artefactos en las imdgenes).

— Pedir al paciente que se coloque su gufa radiologica, asegurandose de que esta correctamente posicionada y
estable.

— Colocar al paciente en decubito supino sobre la mesa del esciner, moviéndolo hacia el interior del tubo (la
cabeza en primer lugar).

— Hacer que el paciente se sienta comodo para que no se mueva durante todo el proceso de toma de imdgenes;
hay que evitar inclinaciones y giros de cabeza que puedan alterar las imégenes obtenidas, ya que ello nos obli-

garia a repetir el proceso.

Alineacion del paciente

— Para que el alineamiento del paciente sea adecuado, el plano transversal deberia ser paralelo al plano oclu-
sal, con una inclinacion de O del gantry.

— Idealmente, el plano oclusal se determinara en funcién de la guia radiol6gica. Si el paciente no tiene guia ra-

diolégica, se tomardn como referencia los dientes del paciente. Si el paciente es edéntulo y no tiene guia
radiologica, el plano transfacial (scout) se alineard con el reborde alveolar del maxilar que va a escanearse,
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Ejemplo de plano transfacial o scout (en rojo)
para el maxilar inferior.

— Una vez obtenida la posicion correcta, se fijara la cabeza mediante un estabilizador con soportes almohadilla-
dos 0 mediante unas cintas que rodean la cabeza fijindola a la mesa.

— Para verificar la exactitud de la posiciéon obtenida se realizard una imagen lateral de alineacion denominada
localizador, scout, topograma, escanograma o piloto segin los distintos fabricantes.

— Durante el proceso debe estabilizarse la relacion intermaxilar, Puede utilizarse un blogque de mordida, ya que
lo ideal es que la boca esté ligeramente abierta a fin de evitar posibles distorsiones de la imagen por restau-
raciones existentes en el maxilar antagonista; ademads, ello permitira aislar mejor el plano oclusal del maxi-
lar que estamos estudiando.
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Instrucciones

Mandibula. Hay que realizar el primer corte justo por debajo del borde inferior de la mandibula. El gltimo corte
debe realizarse justo por encima de los dientes inferiores. Si el paciente no tuviera dientes, el altimo corte se
realizard justo por encima del reborde de la cresta 0sea (en el wltimo corte ya no deberia verse hueso man-
dibdar). Si el paciente lleva una guia radiologica, el dltimo corte debe realizarse justo por encima de dicha
guia, yva que es de vital importancia que toda la guia esté incluida en el estudio (en el dltimo corte, pues, no
deberia verse ninguno de los componentes de la guia).

— Un estudio mandibular estandar incluye 40-50 imdgenes axiales obtenidas a intervalos de 1 mm,
— Debemos verificar tanto el primer como el ultimo corte, asegurandonos de que no contienen hueso ni dien-
tes, v cornigiendo la adquisicion de imagenes si fuera preciso.

Maxilar superior, Posicionar el primer corte por debajo de los dientes superiores o por debajo del reborde de
la cresta 6sea superior en pacientes edéntulos. Si el paciente lleva una guia radioldgica, el primer corte debe
ubicarse por debajo de esta ya que, como hemos dicho anteriormente, la guia radiologica debe incluirse total-
mente en el estudio. El ultimo corte debe realizarse 4-5 mm por encima del suelo de las fosas nasales, salvo
instrucciones en sentido contrario por parte del cirgjano. Si van a realizarse implantes transcigomaticos, el
ultimo corte debe realizarse a la altura de la sutura frontocigomatica,




D MASSON,. S.A. Folocopiar sin autorizackin es un delito.

Diagnéstico por la imagen del seno maxilar

43

— Un estudio tipico del maxilar incluye 30-40 imdgenes axriales tomadas a intervalos de 1 mm. Antes de co-
menzar ¢l proceso de toma de imagenes, debemos verificar que ni el primer corte ni el dltimo contengan hue-
s0, dientes o alguno de los componentes de la guia radiologica que, como yva hemos dicho, deben estar total-
mente incluidos en el estudio.

Normas generales

— Colocar la altura de la tabla de tal forma que el maxilar que va a estudiarse quede centrado en el campo del
escaner.

— Si el campo de vision es muy amplio, puede verse afectada la resolucion de las imdgenes reformateadas,
mientras que con un campo de vision reducido podria ocurrir que el maxilar no se incluyese totalmente en di-
chas imigenes.

— Si no se solapan los cortes axiales, podria reducirse la calidad de las imdgenes reformateadas.

— Realizar todos los cortes del estudio en la misma direccion.

— Realizar todo el estudio con el mismo espaciado entre los cortes. Este espaciado debe ser menor o igual que
el grosor del corte. Este grosor no deberia ser mayor de 1 mm.

— Todos los dientes remanentes o la guia radiolégica deberian incluirse completamente en las imagenes, hasta
llegar al plano oclusal.

Reconstruccion de las imagenes

— Deberia utilizarse el algoritmo denominado kueso o alta resolucion para obtener unas imagenes nitidas que
nos permitan localizar ficilmente estructuras como el nervio dentario inferior.

— Reconstruir las imagenes con la matriz 512 x 512 y un campo visual que incluya la totalidad de la arcada (se
recomienda un campo entre 14 y 17 mun).

— Se necesitan solamente las imigenes axiales, no siendo preciso reformatear las imagenes,

— Las iméagenes deben guardarse en el formato acordado (normalmente en DICOM) vy en el medio adecuado
(normalmente CD). Estas imigenes se enviarin al centro de proceso SimPlant méds cercano. En Espaia de-
ben enviarse a DI&B, ¢/ Toronga, 27, 1%, 28043 Madrid.

Parametros de ajuste del escaner

Utilizar los siguientes valores (o los mis cercanos que sea posible):
Matriz: 512 x 512.

Campo visual: entre 140 y 170 mm.

(Grosor del corte: 1 mm.

Incremento por rotacion: 1 mm.

Incremento de reconstruccién del corte: 1 mm.

Algoritmo de reconstruccion: hueso o alta resolucidn.

Inclinacion del gantry: 0,
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ANEXO 3-2

Protocolo para realizar la férula radiolégica

Este documento describe un procedimiento para la fabricacion de una férula radiologica, que es un duplicado ra-
dioopaco del encerado diagnostico. Cuando se utiliza esta férula para realizar la TC, el encerado ideal de los
dientes se ve perfectamente en las imagenes del escaner. Esto permite al cirujano planificar la coloecacion de
los implantes teniendo en cuenta tanto consideraciones clinicas como estéticas. SimPlant es el soffware de plani-
ficacion de tratamientos implantologicos de Materalise, que utiliza imagenes de alta calidad obtenidas a partir
del escaner a fin de realizar una correcta planificacion preoperatoria de los tratamientos. Para poder obtener es-
tas imagenes de alta calidad, es imprescindible una férula radiologica correctamente realizada. Describiremos en
detalle el procedimiento para llevar a cabo esta férula radiologica que nos permite obtener unas imagenes ade-
cuadas para poder fabricar posteriormente una SurgiGuide de apoyo mucoso u 4seo.

Procedimiento para fabricar una guia radiologica

1. Obtener impresiones maxilar y mandibular.

2. Vaciar en escayola las impresiones, obteniendo asi los modelos para el montaje.

3. Montar los modelos en articulador, ¥y hacer un encerado de los dientes que van a reponerse mediante im-

plantes.

Verificar el encerado con el ciryjano.

Duplicar el encerado,

Verificar la oclusion del encerado. Pegar el encerado al modelo e introducir en una mufla.

Aplicar silicona sobre los dientes, teniendo en cuenta que los bordes incisales y las cuspides deben sobresalir

de la silicona.

Echar la escayola y colocar la contramufla.

Cuando haya fraguado la escayola, abrir la mufla y extraer el encerado (incluidos los dientes). Aclarar la mu-

fla hasta que esté limpia de restos del encerado (la mufla y la contramufla no deben separarse hasta que no

haya alcanzado una temperatura de 37 °C).

10. Colocar resina de fraguado en frio en el espacio dejado en la mufla por el encerado y cerrar con la contramu-
fla, dejando que transcurran 30 min,

11. Una vez la resina se ha endurecido, volver a abrir la mufla. Recortar el acrilico hasta el borde cervical de los
dientes. No sobrepasar este borde porque podria generar problemas a la hora de practicar el escaner.

12. A los 30 min, separar otra vez las piezas de la mufla.

13. Mezclar la resina con sulfato de bario de 15% (85 g de resina y 15 g de sulfato de bario) hasta conseguir una
masa homogénea (el sulfato de bario puede adquirirse en farmacias sin receta; el grano tiene que ser muy
fino). Para conseguir una mezcla ideal, puede utilizarse una mezcladora de vacio. Debemos recordar que una
cantidad insuficiente de sulfato de bario puede hacer que no se vean los dientes del encerado en el escaner,
mientras que una cantidad excesiva puede generar artefactos.

14. Medir el polvo mezclado v el liqguido. Mezclar con una espatula. Aplicar esta mezcla en la silicona (en la lla-
ve), cerrar la mufla y aplicar presion.

15. Esta mezcla necesita endurecerse bajo presion entre 45 y 60 min, ya que el sulfato de bario retarda el fragua-
do de la resina.

16. Cuando ha pasado este tiempo, se retira la férula de la mufla y se coloca sobre el modelo montado en articu-
lador para verificar la oclusion, haciendo los ajustes que sean necesarios.

17. Retirar la férula del modelo. Normalmente existe un exceso de resina de bario que ha refluido sobre la plan-
cha base originando rebabas. Estas rebabas deben eliminarse, dejando solo la resina con sulfato de bario en
la zona de los dientes.

18. Pulir la férula.

19. Si el ciryjano lo pide, se pueden hacer perforaciones en el medio del cingulo y en la zona del plano oclusal, en
direccion paralela al eje de los dientes; asi se obtiene una referencia clara sobre dénde colocar los implantes.

20. Opcionalmente se puede insertar el nombre del paciente en la férula

;o

= o
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Procedimiento para realizar una férula de soporte mucoso

1. Pasos 1-9: igual que el anterior.

2. En el paso 10, toda la férula debe realizarse con una mezcla de sulfato de bario al 10% (90 g de resina, 10 g de
sulfato de bario) en vez de resina pura. Dejar fraguar 30 min bajo presion.

3. Irdirectamente al paso 16, saltando los pasos intermedios.

4. Separar la pritesis del modelo y realizar el acabado. Puede pulirse para mejorar su aspecto. También puede
prepararse el polvo de la resina de los dientes con una proporcién del 20% para que la sefial de mucosa y
dientes sea diferente,
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Técnicas utilizadas para realizar el injerto 6seo
subantral. Protocolo de la intervencion.

Cuidados postoperatorios

L. Martin Villa, A. Sicilia Felechosa, J. Zarauza Arango y J. Gonzdlez Tuiion

Injerto del seno maxilar

Las zonas posteriores del maxilar superior
(zona 4 de la clasificacion de Harvard) han repre-
sentado desde siempre un reto a la hora de reali-
zar un tratamiento mediante implantes en un pa-
ciente total o parcialmente desdentado (Adell et
al., 1995; Bahat, 1992; Balshi et al., 2000; Engel-
man, 1996; Geurs, 2001; Jenssen, 1998 y 1999;
Krekmanov, 2000; Misch, 1987; Nevins, 1998; Spie-
kerman, 1995: Winter et al., 2002; Zarb et al.,
1987), debido por una parte a la atrofia del proce-
so alveolar y por otra parte al aumento en la neu-
matizacion del seno, lo que hace que no exista
espacio suficiente para las fijaciones entre el re-
borde alveolar y el suelo del seno maxilar (figu-
ra 4-1). En un intento por superar este obstaculo,
se han desarrollado diferentes técnicas:

* (Colocacion de implantes subperiosticos. Por
estar francamente en desuso, no insistiremos
en este apartado.

Colocacion de implantes a nivel de la apofisis pi-
ramidal del hueso palatino, o de las apofisis pte-
rigoides (Bahat, 1992; Balshi et al., 1999; Tulasne,
1992) (segin la técnica desarrollada por Tessier
en 1985), evitando el seno maxilar. Requiere una
técnica y habilidad importantes, existiendo ade-
mas una serie de riesgos quinirgicos, como la le-
sion del plexo venoso pterigoideo, que podrian

Figura 4-1. 5eno muy neumatizado, en el que no pue-
den colocarse implantes debido a la pequefia distancia
existente entre el reborde alveolar y el suelo del seno.

resultar dramaticos. Ademas, la excesiva angula-
cion que debe darse a las fijaciones dificulta pos-
teriormente la restauracion protésica.

* Colocacion de injerto onlay sobre la cresta
O0sea del maxilar (Bahat et al., 2001; Boyne,
1997; Cordaro et al., 2002; Hurzeler et al.,
1997a-c; Jackson et al., 2002; Krekmanov et al.,
1995 y 2000; Neyt et al., 1997; Raghoebar et al.,
2001; Smiller, 1997; Triplett, 1996; Tulasne,
1992; Winter et al., 2002). Solo estaria indicado
en los casos de reabsorcion alveolar extrema,
con un espacio interoclusal aumentado, que
permitiria una correcta restauracion proteésica
tras la colocacion del injerto.

* Colocacion de fjaciones penetrando ligera-
mente (1-2 mm) en la cavidad sinusal sin perfo-

47
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Filgura 4-2. Imagen grafica de una elevacion de la pa-
red lateral del seno maxilar. La mucosa antral se despega
para hacer espacio al material de injerto.

Figura 4-3. Relleno del seno makxilar con injerto oseo,
una vez despegada la mucosa antral.

rar la membrana de Schneider. Segiin los estu-
dios de Branemark et al. (1984), se incrementa
el indice de fracasos, existiendo tan so6lo un
70% de éxitos a los 5 afios, ya que aumenta el
riesgo de infeccion periimplantaria y/o sinusal.

* (Colocacion de fijaciones de diametro mayor de
lo normal (5-6 mm) v pequena longitud (6-
7 mm) (Ten Bruggerkate, 1998). Esto no siem-
pre es posible ya que, por una parte, el grado
de reabsorcion del proceso alveolar en la ma-
yoria de los casos imposibilita la colocacion de
fijaciones de diametros grandes y, por otra par-
te, en la mayoria de las ocasiones, debido a la
neumatizacion del seno maxilar, la distancia
hasta el suelo de este es aliin menor de 4-5 mm,
por lo que incluso los implantes mas cortos re-
sultarian excesivamente largos.

* Colocacion de implantes en la apofisis cigoma-
tica del malar (Malevez et al., 2000; Nkenfk et
al., 1997). Es una técnica muy compleja que re-
quiere una solida formacion quirirgica. Debe
practicarse bajo anestesia general en un centro
hospitalario, lo que en muchas ocasiones hace
que los pacientes rechacen esta opcion.

Técnica de elevacion del seno
maxilar

Debido a los inconvenientes encontrados al uti-
lizar las diferentes alternativas de tratamiento
descritas en el apartado anterior, se desarroll6 la
técnica de elevacion del seno maxilar, consisten-
te en acceder a esta estructura anatomica, despe-
gar y elevar la membrana schneideriana colocan-
do material de injerto 6seo entre esta membrana
y el suelo del seno para asi ganar espacio donde
colocar posteriormente implantes (figs. 4-2 y 4-3).

Historia

La primera referencia que existe sobre la coloca-
cion de un injerto Ggseo en el seno maxilar con fines
implantologicos data de la década de 1970 en una
comunicacion realizada por Tatum en 1976 durante

un congreso de implantologia en Alabama, y en un
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trabajo publicado por Boyne y James en 1980, en el
que se describio por primera vez la utilizacion de
hueso autélogo como material de relleno. Si bien
con anterioridad autores como Geiger, Pesh y Lin-
kow habian descrito técnicas que permitian colo-
car implantes penetrando en la cavidad sinusal, los
trabajos de Tatum resultan de excepcional impor-
tancia porque marcan el inicio de la colocacion de
diferentes materiales de injerto en el seno maxilar,
hasta llegar a la técnica descrita por Boyne, en la
que se utilizan injertos autologos, lo que concuer-
da con las técnicas utilizadas actualmente. En 1984,
Brinemark publica un trabajo en el que introduce
el extremo de los implantes en el seno maxilar sin
injertos, obteniendo un éxito del 70%.

Evaluacion del paciente
Examen clinico

El este examen, como en cualquier otra espe-
cialidad médica, se basara en una historia clinica
completa y en una exploracion fisica del pacien-
te, dirigidas a descartar cualquier patologia aguda
0 cronica existente en los senos maxilares.

Si tenemos en cuenta que solamente en Esta-
dos Unidos existen 31 millones de personas afec-
tadas por patologia antral, estaremos de acuerdo
en la gran importancia que tiene la realizacion
meticulosa tanto de la historia como de la explo-
racion fisica del paciente.

Historia clinica

Los casos de sinusitis aguda cronica y alérgica
podran diagnosticarse mediante una historia cli-
nica adecuada.

o Sinusitis aguda. En la anamnesis, podremos
comprobar la existencia de antecedentes de ce-
faleas unilaterales o dolor a nivel del seno ma-
xilar, que puede irradiarse hacia el oido o los
dientes, que pese a ser vitales pueden presen-
tar dolor a la percusion. Asimismo, el paciente
puede referir existencia de enrojecimiento y
edema en la piel de la zona canina.

» Sinusitis aléergica. Existen antecedentes de
secrecion nasal y lagrimeo casi constantes, asi
como sensacion de plétora a nivel del seno
maxilar.

e Sinusitis cronica. Existen antecedentes de do-
lores inespecificos a nivel de cabeza y cara, asi
como frecuentes episodios de secrecion nasal
mucopurulenta.

Exploracion

La exploracion clinica del seno maxilar se basa en:

e [nspeccion. Podemos observar enrojecimiento
y edema de la piel que recubre la region canina.
Si pedimos al paciente que se suene, podremos
constatar la existencia de una secrecion densa,
de color amarillento e incluso verdoso. Si reali-
Zamos una rinoscopia, o aun mejor una antros-
copia, podremos observar el aumento de secre-
cion mucopurulenta (fig. 4-4) e incluso signos
directos de afectacion de la mucosa sinusal (si
bien estas pruebas deberian ser realizadas por
un especialista en otorrinolaringologia).

¢ Palpacion. Existen molestias e incluso dolor al
palpar la zona del seno maxilar y del foramen
infraorbitario.

* Percusion. En los casos en los que existe una
ocupacion clara del seno, percibiremos un so-

Figura 4-4. Rinoscopia en la que puede observarse el
exceso de secrecidon mucosa en el seno maxilar.
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Figura 4-5.

Visiografia del seno maxilar.

nido mate y ademas aumentaran las molestias
experimentadas por el paciente.

En cualquier caso, seria recomendable que
cualquier paciente en el que vaya a realizarse una
intervencion para colocar un injerto oseo e im-
plantes en el seno maxilar fuese examinado pre-
viamente por un otorrinolaringologo, para valorar
la existencia de cualquier patologia que pudiese
contraindicar la cirugia prevista.

Examen radiologico

En el examen radiologico, podemos utilizar las
técnicas que se describen a continuacion.

Radiografias periapicales

No aportan mucha informacion a la hora de va-
lorar el seno maxilar; pueden ser ttiles para me-
dir la distancia vertical desde el reborde de la
cresta al suelo del seno, especialmente utilizando
dispositivos como la visiografia (fig. 4-5).

Figura 4-6. Ortopantomografia que permite obtener
una vision general del seno maxilar.

Proyeccion de Waters

Es la proyeccion utilizada clasicamente por los
otorrinolaringélogos para valorar el seno maxilar.
Permite visualizar el grado de velado de este, lo
que traduce su grado de ocupacion, asi como la
existencia de niveles hidroaéreos o cambios es-
clerdoticos. En técnicas de elevacion de seno no
tiene tanto interés como otras pruebas diagnosti-
cas utilizadas.

Ortopantomografia

Es, junto con el escaner, la técnica radiologica
que mayor informacion aporta sobre el estado del
seno maxilar. Permite visualizar el contormo de los
senos, asi como la existencia de ciertas patologias
de la mucosa (quistes de retencion, engrosamien-
tos, etc.) o la presencia de cuerpos extranos (dien-
tes, fragmentos de instrumental, etc.), v posibles
septos (fig. 4-6). A la hora de valorar la existencia
de septos, es importante conocer la llamada linea
innominada (fig. 4-7) que puede observarse en el
tercio posterior del antro, y que no es mas que un
artefacto que se corresponde en su mitad inferior
con la superficie posterior del proceso cigomatico
del maxilar, y en su mitad superior con la superfi-
cie posterior del proceso frontal del cigoma. No
debe confundirse esta imagen con un septo o con
la pared posterior del seno.

A la hora de realizar la ortopantomografia, y
para obtener una imagen correcta, ¢l paciente
debe colocar la lengua pegada al paladar, ya que
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Imagen radiologica de la linea innominada.

Figura 4-7.

de lo contrario aparecera una imagen radiolticida
superpuesta a la imagen del seno.

La radiografia panoramica tiene el inconve-
niente de ofrecernos una imagen plana del seno
que no permite valorar su anchura y su forma.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es la prueba
diagnéstica ideal para realizar un estudio completo
del seno maxilar (fig. 4-8), ya que al poder realizar
reconstrucciones tridimensionales, nos permite va-
lorar el estado de la mucosa sinusal, asi como la for-
ma del seno y la ubicacion y extension de posibles

e

Figura

4-8. TC en que puede observarse un quiste en
el interior del seno maxilar.

septos. Actualmente, y gracias a ciertos programas
informaticos (SimPlant®) (fig. 4-9), podemos cuanti-
ficar en centimetros ctuibicos la cantidad de material
de injerto necesaria para llevar a cabo el relleno del
seno maxilar, asi como la longitud y el diametro de
los implantes adecuados para cada caso.

A partir de las exploraciones clinica y radiol6-
gica realizadas debe llegarse a un diagnostico lo
mas correcto posible, va que existen una serie de
indicaciones y contraindicaciones tanto absolu-
tas como relativas que debemos conocer para va-
lorar adecuadamente el caso.

Indicaciones

Antes de profundizar en este apartado, debe-
mos conocer la clasificacion realizada por Misch,
ya que va a servirmos como referencia para valo-
rar las indicaciones de esta técnica.

Misch clasifica la zona posterior del maxilar
superior en cuatro tipos segun su relacién con el
seno (fig. 4-10). Estos son:

¢ Situacion antral 1 (SA-1) (fig. 4-10A). Hay mas
de 12 mm desde el reborde alveolar al suelo del
seno, lo que permite la colocacion inmediata
de implantes segiin el protocolo habitual. Den-
tro de este apartado, existen dos subdivisiones:

— Cuando la anchura del proceso alveolar re-
manente es mayor de 5 mm.

— Cuando la anchura del proceso alveolar re-
manente es de 2,5-5 mm. Si existe una an-
chura menor de 2,5 mm, debe eliminarse el
filo de cuchillo existente hasta llegar a con-
seguir una anchura mayor de esta medida,
reevaluando posteriormente la distancia
hasta el suelo del seno, decidiendo la colo-
cacion de implantes si queda suficiente es-
pacio o bien la realizacion de una técnica de
elevacion de seno o de un injerto 6seo en
onlay.

¢ Situacion antral 2 (SA-2) (fig. 4-10B). Existe una
distancia desde el reborde de la cresta al suelo
del seno entre 8 y 12 mm. En los casos en los

que solo existen 8 mm de distancia, puede reali-
zarse una técnica de elevacion sinusal cerrada
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Figura 4-9.

de material de injerto que se necesitara.

(Summers), colocando en el espacio asi conse-
guido un injerto 6seo, ganando los 4-5 mm nece-
sarios para asegurar la colocacion de fijaciones
de al menos 13 mm. Al igual que en el apartado
SA-1, existen dos subdivisiones en funcion de la
anchura del proceso alveolar residual.

Situacion antral 3 (SA-3) (fig. 4-10C). Existe una
distancia desde el reborde de la cresta al suelo
del seno de entre 5 vy 8 mm. En este caso estaria
indicado un acceso del tipo al descrito por Ta-
tum, abriendo una ventana en la pared lateral
del seno que, como se vera mas adelante al
abordar con detalle las diferentes técnicas, se

desplaza hacia el interior, pasando a constituir
el techo de la nueva cavidad formada. Algunos

Imagen obtenida mediante el programa SimPlant®. Este programa permite saber la cantidad (en cm’)

autores, sin embargo, prefieren realizar una téc-
nica cerrada (Summers). Si puede obtenerse
una estabilidad primaria adecuada, se¢ coloca-
ran los implantes en el mismo acto quirirgico,
lo que es posible en la mayor parte de los casos,
ya que los 5-8 mm de hueso remanente son sufi-
cientes para dar estabilidad al implante, espe-
cialmente si se utiliza un implante con los pasos
de rosca disenados para huesos de tipo I de la
clasificacion de Branemark y Zarb (E-Bone de
Branemark), o implantes con superficie tratada
que aumenta la superficie de osteointegracion.
Tal y como ocurre en los apartados SA-1 y SA-2,
existen dos subdivisiones en funcion de la an-
chura de hueso remanente.
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Figura 4-10. Clasificacion de Misch de las diferentes situaciones del seno maxilar con objeto de colocar implantes.

A) Situacion antral 1 (SA.1). B) Situacién antral 2 (SA.2). C) Situacién antral 3 (SA-3). D) Situacidn antral 4 (SA-4).

* Situacion antral 4 (SA-4) (fig. 4-10D). La distan-
cia desde el reborde alveolar hasta el suelo del
seno es menor de 5 mm. En este caso, al no po-
der conseguir una estabilidad primaria de los
implantes, debe realizarse el injerto 6seo en
una primera fase, difiriendo la colocacion de
las fijaciones hasta pasados 6-8 meses. En los
pacientes de este tipo se realizard siempre un
abordaje del tipo descrito por Tatum, abriendo
una ventana lateral en la pared del seno despe-
gando la mucosa hacia la parte superior de
este, creando asi un nuevo espacio entre el
suelo del seno y el nuevo techo formado por la
pared lateral desplazada hacia el interior, que
posteriormente se rellenara con material de in-
jerto, idealmente con hueso del propio pacien-
te. Dentro de este apartado S-4, existen dos

subdivisiones en funcion del grosor de la cres-
ta alveolar residual.

Las indicaciones de la técnica de elevacion de
seno en implantologia seran todos aquellos casos
que presenten una situacion antral S-3 v S4 de la
clasificacion de Misch.

En los pacientes del grupo S4 sélo podra reali-
zarse la técnica en su forma abierta.

Algunos autores realizan esta técnica incluso en
casos S5-2, lo que a nuestro parecer es una indica-
cion discutible, ya que en muchas ocasiones puede
conseguirse una buena estabilidad utilizando im-
plantes de 10 mum sin necesidad de realizar técnicas
agresivas. En estos casos, deberia realizarse una

valoracion exhaustiva, prestando especial atencion
al volumen y la densidad de hueso remanente.
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Contraindicaciones
Absolutas

En funcion de la situacion médica general:

Sepsis.

Enfermedad sistémica descontrolada.

Estado consuntivo grave.

Psicofobias.

Drogadiccion (cocaina).

Alcoholismo.

Tabaquismo importante: el paciente debe dejar
de fumar al menos 2 semanas antes de la inter-
vencion y 6 semanas después de esta.

En funcion de la existencia de trastormos locales:

e Tumores maxilares.

e Tumores del seno.

* Quistes de retencion: deben ser eliminados pre-
viamente, llevando a cabo la intervencion a los
2 meses.

* Rinitis alérgica.

Relativas
En funcion de la situacion médica general:

* Tabaquismo moderado.
* Radioterapia en territorio maxilofacial.
e Edad del paciente.

En funcion de la existencia de trastormos locales:

Sinusitis aguda.

Sinusitis cronica.

Infecciones odontogénicas.

Cicatnz en el seno (por intervenciones previas).
Fistulas orosinusales.

Descripcion de la técnica

Existen diferentes abordajes que pueden reali-
zarse tanto en las técnicas abiertas como en las

cerradas, Con fines didacticos, vamos a tratar tan
sOlo una técnica de cada tipo; entre las abiertas,
hemos seleccionado la de Tatum por ser, con al-
guna variacion como veremos maias adelante, la
mas utilizada actualmente, y entre las cerradas la
de los osteotomos de Summers, que sera tratada
en un capitulo aparte.

Técnica abierta
(Tatum, Boyne, James)

Tratamiento previo

Dos dias antes de la fecha programada para la
cirugia, se iniciara el siguiente tratamiento:

¢ Antibiotico (amoxicilina + acido clavulanico:
Augmentine® 500 mg/38 h).

* Descongestionantes nasales (Nasocort” [aceto-
nido de triamcinolonal): 2 gotas en cada fosa
nasal cada 8 h.

* Realizacion de inhalaciones (Sinus™): una vez
al dia.

Si, poco antes de la fecha de la cirugia, el pa-
ciente presenta un proceso catarral, debe pos-
ponerse la intervencion y puede iniciarse un
tratamiento con antibioticos, corticoides y fluidifi-
cantes del moco mediante un aerosol ultrasonico,

Preparacion del campo

Unos minutos antes de comenzar la interven-
cion, el paciente realizara enjuagues con clorhe-
xidina al 0,2%.

Se llevara a cabo un aislamiento del campo qui-
rurgico segun la técnica que utilicemos habitual-
mente en cirugia oral, para tratar de asegurar, en
la medida de lo posible, la asepsia de la zona que
se desea intervenir.

Anestesia

Algunos autores creen imprescindible la reali-
zacion de esta técnica bajo anestesia general y en
quiréfano. En nuestra experiencia, es suficiente
realizar una sedacion intravenosa acompanada de
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anestesia locorregional con articaina (Ultracain®)
a 1/100.000 y por supuesto en régimen ambulato-
rio, dejando la intervencion con anestesia general
para aquellos pacientes en los que debe realizarse
una elevacion bilateral que se presuma complica-
da (existencia de septos, etc.), o en los que exista
una patologia general asociada que, pese a no
contraindicar la intervencion, aumenta los ries-
gos y posibles complicaciones de esta.

Incisién (fig. 4-11)

Utilizando una hoja de bisturi del namero 12¢,
realizaremos una incision crestal ligeramente
desplazada hacia palatino y con cierto bisel inter-
no, desde la tuberosidad maxilar hasta la papila
distal del diente mas anterior, o hasta la region
canina, donde se lleva a cabo una descarga que
quedara por delante del seno maxilar. Cuando en
la boca del paciente estén presentes los premola-
res, la descarga se hard por delante de estos dien-
tes, de tal forma que haya al menos 8 mm entre la
descarga vertical en partes blandas y el limite an-
terior de la antrostomia, para evitar riesgos de ex-
posicion de la ventana sinusal y de la membrana
que colocaremos sobre la antrostomia.

Despegamiento del colgajo
mucoperiostico (fig. 4-12)

Se realizard un despegamiento meticuloso de
espesor total, poniendo especial cuidado en no

Figura 4-11. Incision mucosa. Obsérvese que esta li-
geramente desplazada hacia palatino,

desgarrar el colgajo, va que esto podria ensom-
brecer el pronodstico de la intervencion. Una vez
realizado este despegamiento, procederemos a
reflejar el colgajo, fijindolo mediante sutura de
un cero a la mucosa yugal, lo que nos permitira
un comodo acceso a la pared lateral del seno.

Osteotomia de la pared lateral del seno

En la actualidad realizamos una pequeiia varia-
cion con respecto a la técnica que aprendimos
con los doctores James y Lozada. Realizamos una
serie de perforaciones con una fresa de diamante
redonda del numero 4 colocada en una pieza de
mano multiplicadora. El limite inferior de estas
perforaciones se lleva 2-3 mm por encima del
suelo del seno, mientras que los limites superior y
posterior variaran en funcién del aumento 6seo
necesario determinado previamente en la fase
diagnostica. Damos a la antrostomia una forma
ovalada, con su diametro mayor en posicion
transversal (fig. 4-13). Posteriormente, y con
sumo cuidado de no danar la membrana de Sch-
neider, se van uniendo las perforaciones realiza-
das (fig. 4-14) utilizando la fresa redonda de dia-
mante hasta que la pared lateral quede totalmente
suelta, momento en el que se inicia el despega-
miento de la mucosa antral. Actualmente estamos
comenzando a trabajar con el piezo-surgery, un
bisturi ultrasonico especialmente disenado que
evita la posibilidad de lesionar la mucosa sinusal
al realizar la osteotomia (figs. 4-15 y 4-16).

Figura 4-12. Exposicion de la pared lateral del seno
maxilar al despegar el colgajo mucoperidstico.
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Figura 4-13. Marcado de la osteotomia mediante fre-
sa redonda en la pared lateral del seno.

Figura 4-14. Las marcas realizadas previamente se
unen hasta eliminar totalmente el hueso. Obsérvese
cdmo se transparenta la mucosa antral.

Despegamiento de la membrana
de Schneider

Esta parte de la técnica es la mas delicada, ya
que si no se realiza de una forma cuidadosa, se
producira indefectiblemente una rotura de la
membrana, lo que ensombrece el pronodstico de la
intervencion, e incluso si el desgarro es grande,
hace necesario finalizar el procedimiento, pospo-
niéndolo 2-3 meses.

Para llevar a cabo este despegamiento, utiliza-
mos un juego especial de curetas de la Universi-
dad de Loma Linda (fig. 4-17), empezando por la

Figura 4-15. Utilizacion de ultrasonidos para realizar
la antrostomia,

Figura 4-16. Detalle de la cabeza especial del bisturi
ultrasénico, que se emplea para empujar la ventana del
seno de forma atraumatica.

parte anterior de la mucosa, yendo con sumo cui-
dado hacia la parte inferior y la posterior (figu-
ra 4-18). En el momento de realizar el movimien-
to de despegamiento es de gran ayuda pedir al pa-
ciente que inspire con fuerza, lo que por una par-
te nos ayuda a liberar la membrana con mas
facilidad, v por otra nos sirve para verificar la
integridad de esta, ya que se movera acompa-
sadamente durante la respiracion, hecho que no
ocurre si se produce una dehiscencia. Cuando
despeguemos suficientemente la membrana mo-
vilizaremos también la ventana lateral de hueso,
haciéndola entrar dentro del seno pasando asi a
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Figura 4-17. Juego de curetas de la Universidad de
Loma Linda para realizar el despegamiento de la mucosa
antral.

Figura 4-19. Detalle de la mucosa antral durante el des-
pegamiento. Obsérvese como la pared lateral se ha conver-
tido en el techo del espacio creado en el interior del seno.

Figura 4-18. Despegamiento de |la mucosa del seno
maxilar, que debe iniciarse por la parte anteroinferior.

formar el techo de la nueva cavidad creada (figu-
ras 4-19 y 4-20).

En nuestra experiencia, resulta de vital impor-
tancia realizar un despegamiento extenso de la
membrana, ya que de lo contrario, al estar en ten-
sion, cualquier dehiscencia puede abrirse de una
forma importante, mientras que si esta totalmen-
te liberada, las pequenas dehiscencias pueden ob-
turarse al replegarse la membrana sobre si mis-
ma; algunos autores colocan una membrana de
colageno o de otro material reabsorbible para cu-
brirla, con el fin de evitar el paso del material de
injerto al interior del seno maxilar.

Figura 4-20. Mucosa del seno totalmente despegada
y colocada en el techo del espacio creado dentro del
seno maxilar.

Colocacion del material de injerto

Parece existir un acuerdo total entre los dife-
rentes autores con respecto a que el material de
relleno ideal parece ser el autoinjerto, ya que
presenta una notable capacidad osteoinductiva
sin que exista riesgo de transmision de enferme-
dades. En el mismo acto quirirgico puede reali-
zarse un abordaje del menton (figs. 4-21 y 4-22),
del cuerpo y la rama mandibular o del paladar
para obtener hueso del propio paciente que, bien
en blogque o bien particulado, se colocara en la
cavidad creada en el seno (figs. 4-23 y 4-24).
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Bloque de hueso obtenido del menton.

Figura 4-21.

Figura 4-22. Obseérvese la cantidad de tejido esponjo-
so obtenido en el blogue de la figura anterior.

Habitualmente mezclamos este hueso particula-
do con una letraciclina para evitar posibles con-
taminaciones y con una hidroxiapatita reabsor-
bible de origen bovino (Bio-Oss®), ya que asi
estamos anadiendo a la capacidad osteoinducto-
ra y a las proteinas morfogeneéticas existentes en
el hueso del propio paciente la capacidad osteo-
conductora de esta hidroxiapatita. Para llevar el
hueso a la cavidad creada, se utilizan unas jerin-
gas especiales con forma acodada, iniciando la
colocacion de hueso por la parte anteroinferior
de la cavidad, rellenando después la parte poste-
roinferior y finalmente las partes inferior y vesti-
bular de la cavidad.

Figura 4-23. Molinillo Quentin®, con el que se tritu-
ran los blogues obtenidos del mentén.

Figura 4-24. Hueso triturado, mezclado con Bio-Oss®.

Si vamos a colocar implantes en el mismo acto,
antes de colocar el injerto realizamos las perfora-
ciones (fig. 4-25), generalmente sin avellanar, o ha-
ciéndolo muy superficialmente v sin utilizar la te-
rraja, colocando posteriormente el material de
injerto en sus zonas anteroinferior y posteroinfe-
rior y en la zona mas interna de la cavidad creada,
y finalmente los implantes (utilizamos fijaciones
especiales para hueso de tipo IV o implantes con
superficie tratada), asegurandonos de su estabili-
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4-25. Fresa penetrando en el seno maxilar, an-
tes de proceder a colocar el injerto y los implantes.

Figura 4-26. Cavidad creada en el seno maxilar, to-
talmente rellena con el material de injerto.

dad primaria, colocando finalmente el resto del
material de injerto ( fig. 4-26).

Colocacion de membrana
sobre la antrostomia

Los resultados obtenidos colocando una mem-
brana sobre la antrostomia son sensiblemente supe-
riores a los obtenidos sin colocarla. En la actualidad
colocamos una membrana de coliageno (Bio-guide®)
que se maneja con gran facilidad, inmovilizindola
con miniclavos Frios” no reabsorbibles de la casa
Friatec (fig. 4-27), aunque también hemos obtenido
muy buenos resultados con membranas no reabsor-
bibles de poli-tetra-fluoro-etileno (Gore-Tex®).

Figura 4-27. Membrana Bio-guide® colocada sobre la
zona de la antrostomia, estabilizada mediante miniclavos.

Figura 4-28 Sutura de la zona intervenida.

Sutura

Se realiza una sutura de la descarga mesial con
puntos sueltos, llevando a cabo varios puntos de
colchonero sobre la incision paracrestal y posterior-
mente una sutura festoneada continua (fig. 4-28).

Tratamiento postoperatorio
Inmediato

Se inyecta un corticoide depot (Celestone Chro-
nodose®), que es una betametasona, por su acu-
sado v prolongado efecto antiinflamatorio. Uti-
lizando esta pauta no existen alteraciones en el
metabolismo y absorcion del calcio que podrian
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Figura 4-29. Control radiolégico del seno injertado.

poner en peligro el injerto colocado y la forma-
cion de nuevo hueso. Ademas, se coloca una bolsa
de hielo instantaneo sobre la zona intervenida.

Mediato

Se iniciara ese mismo dia un tratamiento con la
siguiente pauta:

* Antibiotico. Amoxicilina + acido clavulinico
(Augmentine®) 500 mg cada 8 h durante 14
dias.

e Antiinflamatorio. Ibuprofeno, 600 mg cada 8 h
durante 5 dias.

* Descongestionante nasal. Se utilizara un corti-
coide (Nasacort”) instilado en las fosas nasa-
les, 2 gotas cada 8 h durante 3 semanas.

* Fluidificantes. Se utilizara acetilcisteina (Flui-
mucil®), 1 sobre cada 8 h durante 3 semanas.

* Enjuagues con clorhexidina al 0,2% después de
cada comida durante el periodo de cicatriza-
cion.

* Se recomendara la realizacion de vahos utili-
zando Sinus® una vez al dia durante 3 semanas.

* Se recomendara el uso de 2-3 almohadas para
mantener la cabeza en alto las primeras 72 h
para evitar la formacion de edemas.

Ademas, se recordara al paciente que no debe
sonarse con fuerza ni realizar maniobras de Val-
salva durante al menos 2 semanas después de la

Figura 4-30. Radiografia de implantes colocados en
el injerto introducido en el seno maxilar.

cirugia. Durante los primeros 2 meses no se per-
mitird el uso de proétesis que puedan comprimir
estas zonas.

Controles periodicos

Se realizaran radiografias de control cada 2 me-
ses, al menos durante los 8 primeros meses. Ini-
cialmente sera suficiente con ortopantomografia
(figs. 4-29 y 4-30) reservando el escaner para los
casos en los que se produzcan complicaciones
(fig. 4-31).

Figura 4-31. Tomografia computarizada de un quiste
en el seno maxilar, tras un fracaso en la aplicacion de la
técnica de injerto sinusal,
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Complicaciones
Complicaciones intraoperatorias

Perforacion de la membrana de Schneider.
Este hecho se produce aproximadamente en un
35% de los casos (Jensen). Hoy dia parece acepta-
do que si la dehiscencia es menor de 5 mm, no
existe ningun problema, ya que al despegar el res-
to de la membrana esta se pliega sobre si misma
obturando la dehiscencia. Si la perforacion es
mayor de 5 mm, algunos autores son partidarios
de detener la intervencion, posponiéndola 2 me-
ses, mientras que otros, entre los que nos inclui-
mos, creen que pueden colocarse una o dos mem-
branas de coldgeno estabilizadas con Tissucol®
obturando la perforacion y prosiguiendo con la
técnica en la forma habitual, si bien en este caso
trataremos de colocar el injerto en bloque en lu-
gar de particularlo.

Fractura del proceso alveolar residual. En
los casos en los que este proceso residual esta
muy adelgazado y con hueso de poca densidad,
puede producirse una fractura si realizamos una
maniobra intempestiva. Para evitarlo, debemos
proceder con gran delicadeza, especialmente en
los pacientes en los que al realizar los examenes
previos hayamos detectado un hueso residual que
podria dar lugar a esta complicacion.

Hemorragias. En algunos pacientes pueden lle-
gar a ser dramaticas, ya que ocasionalmente pue-
den encontrarse vasos de cierto calibre en el es-
pesor del hueso maxilar que pueden lesionarse
durante la antrostomia, dando lugar a un profuso
sangrado (debemos recordar la anastomosis en-
tre la arteria infraorbitaria y la alveolar posterior,
tal y como se vio en el capitulo de anatomia). En
este caso debemos realizar compresion, localizar
el vaso afectado y cauterizarlo. El uso de cera de
hueso puede ser muy util en emergencias de este
tipo.

Lesion de dientes adyacentes. Cuando lleva-
mos a cabo la antrostomia, tenemos que evitar le-
sionar los dientes vecinos durante el fresado, asi
como eliminar la menor cantidad posible de hue-

so0 para no dejar a estos sin soporte o danar su
aporte vascular, Por esta razon, tiene gran impor-
tancia realizar un estudio clinico y radiologico
meticuloso que permita valorar la relacion de los
dientes vecinos con la antrostomia que pensamos
llevar a cabo.

Falta de estabilidad primaria de los implan-
tes. Cuando se realiza una técnica de un tiempo,
es vital la estabilidad primaria de los implantes;
por esto, es importante realizar el fresado con
sumo cuidado, no utilizar la terraja ni el avellana-
dor, y colocar fijaciones especiales para hueso
tipo IV de la clasificacion de Branemark (E-Bone)
o implantes con superficie tratada.

Lesion de partes blandas. Bien durante las ma-
niobras de despegamiento del colgajo o bien du-
rante el fresado puede producirse una lesion de
partes blandas que debe ser tratada en la forma
adecuada. Evidentemente, la meticulosidad y el
uso de una técnica correcta obviaran esta posible
complicacion.

Reacciones anafildcticas. En pacientes alérgi-
cos a algunos de los componentes del material in-
jertado (p. ej., los antibiéticos asociados al hueso
particulado, bien sea penicilina o tetraciclina),
podria producirse una reaccion anafilictica. Por
esta razon tiene una gran importancia realizar
una historia clinica exhaustiva, reflejando cual-
quier posible alergia.

Si se produjera esta complicacion, se llevara a
cabo el siguiente tratamiento:

¢ Adrenalina subcutanea al 1/1.000. 0,3-0,5 ml
(300-500 pg). En asmaticos 0,5 ml (500 pg).

e Adrenalina intravenosa. Diluir una ampolla al
1/1.000 en 10 ml de suero, perfundiendo 5 ml
lentamente. Se puede repetir la dosis inicial
con intervalos de 15 a 20 min. Debemos recor-
dar que si el paciente esta tomando blogqueado-
res beta, la adrenalina no tendra el efecto de-
seado.

¢ Aminofilina en perfusion intravenosa. Dosis de
ataque: 6 mg/kg en 250 ml de suero que deben
pasar en 30 min.
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Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias inmedia-
tas pueden ser:

e Dehiscencia de la sutura. Puede originar una
exposicion de la membrana colocada sobre la
antrostomia, que obliga a retirarla, o incluso la
pérdida total del injerto y la formacion de una
fistula oroantral. Para evitar esto debe realizar-
se una sutura cuidadosa, realizando primero
puntos de colchonero y posteriormente una su-
tura festoneada continua. Debe prohibirse ex-
presamente el uso de protesis al menos en los
2 primeros meses,

* Obstruccion del ostium. Provoca que el seno
no pueda ventilarse correctamente, aumentan-
do el riesgo de infeccion. Para evitar esto,
siempre debe colocarse el injerto hasta un ni-
vel inferior al ostium. Como regla general dire-
mos que el limite de este sera 25 mm por enci-
ma del suelo sinusal, dependiendo siempre del
grado de neumatizacion existente,

* Sinusitis aguda. Si nuestra técnica no ha sido
meticulosa o el diagnostico no ha sido correc-
to, puede producirse una infeccion de la zona
intervenida, con el consiguiente fracaso de la
operacion. Para evitar esto, siempre debemos
operar en un ambiente estéril llevando a cabo
la téenica con puleritud. Ademas, es importan-
te realizar una cobertura antibiotica, que debe
iniciarse 2 dias antes de la intervencion y conti-
nuarse durante 14 dias.

e Faposicion de los implantes. En los casos en
los que se realiza la intervencion en un solo
tiempo, pueden exponerse las fijaciones bien
por no estar la cabeza de los implantes enterra-
da en su totalidad o por una presion excesiva
sobre estos (decubito por la protesis), o bien
por estar el colgajo muy tenso. Una vez mas, la
correcta realizacion de la téenica, con un dise-
no adecuado del colgajo, colocacion de las fija-
ciones en una posicion ideal y bien enterradas,
etc., sera la mejor forma de prevenir este pro-
blema. También es importante, como ya hemos
dicho, que el paciente no utilice su protesis en
los 2 primeros meses para evitar dectibitos,

Las complicaciones postoperatorias tardias
son poco frecuentes, ya que la mayoria de las
complicaciones se producen en las 2 primeras se-
manas.

Las principales son:

o Fistulas orosinusales. Pueden aparecer inclu-
so 4-b anos después de la cirugia, sin que se
sepa muy bien el mecanismo de produccion,
aunque se piensa que podrian deberse a una
sinusitis cronica de evolucion lenta. Una vez
mas insistimos en la importancia de realizar la
téenica de una forma correcta, llevando a
cabo controles periodicos y no dejando pasar
por alto aquellos casos en los que el paciente
refiere molestias continuas en la zona interve-
nida.

o Quistes sinusales posquirurgicos (fig. 4-31).
Afortunadamente, en muy pocos casos se pro-
duce esta complicacion, aunque autores como
Misch la han descrito tras la realizacion de un
injerto 0oseo subantral con posterior colocacion
de implantes. En este caso, debe llevarse a
cabo un abordaje de Caldwell-Lue, eliminando
totalmente la pared del quiste y realizando una
ventana intranasal.

o Fracaso de los implantes. La mayoria de los
implantes fracasan inmediatamente después de
la conexion de estos, o en las 3 primeras sema-
nas después de la conexion (Hall, 1991). El por-
centaje de implantes fracasados varia segun los
diferentes autores, y oscila desde un 1%
(Misch), hasta un 18% (Blomgqvist), si bien la
mayoria de los autores afirman que el indice de
fracasos se situa entre un 5 y un 10% (Whee-
ler). Para obviar este problema, podria estar in-
dicada una carga progresiva, facilitando asi la
maduracion del tejido 6seo neoformado.

Ademas, debemos evitar la colocacion prema-
tura de fijaciones a nivel del injerto, por lo que se
debe esperar no menos de 8 meses si hemos utili-
zado un autoinjerto, aproximadamente 12 meses
si hemos mezclado hueso autologo v materiales
aloplasticos, y hasta 18 meses si solamente he-
mos utilizado material aloplastico.
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Conclusiones

La técnica de elevacion del seno maxilar es en
la actualidad de gran utilidad en la rehabilitacién
mediante implantes de las zonas posteriores del
maxilar superior, v se obtienen resultados alta-
mente satisfactorios y predecibles si se lleva a
cabo una adecuada seleccion del paciente y una
ejecucion meticulosa de la técnica.
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ANEXO 4-1.

Formulario de consentimiento informado

Una vez que el Doctor ..........ccccuenne ha realizado los estudios pertinentes, me ha explicado que voy a ser some-
tido a una intervencion de elevacion del seno maxilar, infformandoseme detalladamente de la técnica que va ser
empleada en mi caso. Entiendo que es la mejor forma de resolver el problema de salud que plantea mi ausencia
dentaria.

El procedimiento quinirgico conlleva la realizacion de una incision y despegamiento de las encias, eliminacion
de hueso para acceder al seno maxilar, despegamiento de la membrana del seno y colocacion por debajo de esta
de un injerto Gseo, que en mi caso concreto va a ser del tipo:

— Autoinjerto: va a requerir el acceso a alguna otra zona de mi anatomia para recoger el material de injerto.

— Xenoinjerto: va a colocarse un material procedente de un banco de hueso con las garantias de cumplimiento
de las normativas sanitarias existentes.

— Aloinjerto: va a colocarse un material procedente de otras especies animales, o bien sintético, con un origen
que garantiza el camplimiento de la normativa sanitaria existente,

— Combinacion de algunas o todas las opciones anteriores.

Posiblemente se colocara ademas, sobre la perforacion dsea realizada, una membrana no reabsorbible (Gore-
Tex*) o reabsorbible, que sera fijada con unas chinchetas especiales. Los implantes se colocarin en esta misma
intervencidn o se llevaran a cabo posteriormente, en funcion del criterio del cirujano.

Después de la intervencion, sé que voy a tener un cierto grado de molestias, inflamacion, pesadez nasal y/o en
el seno y dolor, lo cual va a limitar mi actividad normal durante 5-10 dias. La desaparicion completa de los sinto-
mas tardara unas 3 semanas e incluso mias en algunos casos.

Sé que no puedo fumar desde 2 semanas antes de la intervencion hasta que hayan transcurrido al menos 6 se-
manas desde dicha intervencidn, ya que los resultados dependen en gran medida del cumplimiento de esta reco-
mendacion.

Entiendo que pueden surgir complicaciones como las siguientes:

— Infeccion de la herida quirargica o del seno.

— Dolor.

— Hemorragias nasales,

— Hemorragias postoperatorias.

— Dolor y heridas en las comisuras de la boca.

— Hematomas en la cara.

— Trastornos de la sensibilidad, en algunos casos permanente, en las encias, dientes superiores, paladar y zonas
adyacentes a la intervencion.

— Pérdida del material de injerto.

— Exposicion de la membrana colocada sobre la perforacion dsea con el consiguiente riesgo de pérdida del in-
jerto.

— Aparicion de una comunicacion entre el seno y la boca.

— Lesion de dientes vecinos, incluso con pérdida posterior de éstos, asi como rotura de empastes existentes.

— Imposibilidad posterior de colocar los implantes.

— Aparicién o empeoramiento de sintomas en la articulacion de la mandibula.

— Necesidad de intervenciones quinirgicas posteriores.

— (tras:

Fecha y firma:
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Técnica cerrada de injerto subantral. Manejo de los
osteotomos de Summers. Indicaciones y protocolo
clinico. Cuidados postoperatorios

L. Martin Villa, A. Nuriez Blanco, J.C. de Vicente Rodriguez y J. Ferndandez Castario

Concepto

La técnica cerrada de injerto subantral consiste
en elevar el suelo del seno maxilar desde el rebor-
de de la cresta 6sea del maxilar superior sin reali-
zar una ventana lateral de acceso, utilizando para
ello unos osteotomos especiales. Es una técnica
mas conservadora que la convencional, con la que
se obtienen excelentes resultados si se utiliza en
los casos indicados y de la forma adecuada.

Evolucion historica

En 1994 Summers describié una técnica con la
que, mediante unos osteotomos de diferente cali-
bre especialmente disefiados por €l y utilizados
de una forma secuencial, consiguio una impac-
tacion oOsea vertical y transversal del suelo del
seno, aumentando asi el espacio disponible para
colocar implantes en unas zonas en las que, de
otra forma, ello habria sido imposible debido a la
proximidad del antro maxilar.

Una vez realizado el desplazamiento del suelo
del seno, se rellena el espacio conseguido con el
material de injerto que hayamos decidido utilizar,
disponiendo asi de una mayor superficie Osea
para colocar los implantes, que son introducidos
en los alvéolos preparados en el mismo acto qui-
riurgico (fig. 5-1).

Posteriormente, diferentes autores, entre los
que cabe destacar a Anitua v Cosci, han ido lle-

vando a cabo pequeinas variaciones en la técnica
que han permitido obtener resultados mejores y
mas predecibles.

Indicaciones

Esta técnica esta especialmente indicada en
aquellos casos pertenecientes al grupo S-3 de la
clasificacion de Misch, en concreto cuando va-
mos a colocar solamente una o dos fijaciones si
bien, como ya dijimos con anterioridad, algunos
autores la utilizan en ciertos casos pertenecien-
tes al grupo S-2 de la clasificacion de Misch
(v. fig. 4-10).

En nuestra prictica diaria, realizamos una ele-
vacion atraumatica del seno maxilar en aquellos
pacientes incluidos en los apartados A y B de la
siguiente clasificacion:

A: Hay 10 mm o mas de hueso residual desde el
reborde de la cresta alveolar al suelo del seno
maxilar y la anchura es adecuada para colocar
implantes (mayor de 5 mm).

B: Hay 7-9 mm de hueso residual desde el rebor-
de alveolar al suelo del seno y la anchura es
adecuada.

C: Hay 4-6 mm de hueso residual desde el rebor-
de alveolar al suelo del seno y la anchura es
adecuada.

D: Hay 1-3 mm de hueso residual desde el rebor-
de alveolar al suelo del seno.

67
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Figura 5-1. A) Perforaciones con la fresa de 2 mm hasta llegar
a 1 mm del suelo del seno. B) Utilizacién de osteotomos para en-
sanchar el lecho creado con la fresa de 2 mm y compactar el hue-
s0. ) Colocacion de material de injerto en el alvéolo ¢reado, me-
diante un cargador especial. D) Compactacion del l'.natenal de
injerto mediante el uso de osteotomos. E) Al golpear sobre el os-
teotomo se fractura el suelo del seno, desplazando la mucosa ha-
cia arriba, debido al empuje del material de injerto. F) Se repite
el proceso tantas veces como sea necesario, hasta mn:egunr relle-
nar con material de injerto la altura deseada. G) Se colocan los
implantes en las posiciones previstas. Obsérvese cﬂl‘nn la zona
apical se introduce en el injerto antral.

Material protegido por derechos de autor
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E: Hay una ausencia total del seno, bien por ano-
malias del desarrollo o por ablacion quirargica.

También podria plantearse la técnica cerrada
en los casos del apartado C de la clasificacion an-
terior que tuviesen una anchura de hueso alveolar
suficiente para colocar un implante de 5 o 6 mm

de didmetro, que permitiese obtener una adecua-
da estabilidad primaria del implante.
Descripcion de la técnica
Diagnostico previo

Se realizard una valoracion clinica de la situa-

cion fisiopatologica del seno maxilar segin el
protocolo descrito en el capitulo 2.

108

Examen radiolégico

Se llevard a cabo el estudio radiolégico ade-
cuado para valorar tridimensionalmente el esta-
do del seno maxilar, tratando de detectar la exis-
tencia de posibles alteraciones que pudiesen
contraindicar la intervencion. ldealmente se rea-
lizard un estudio mediante SimPlant® que nos
permitird observar en detalle la estructura del
seno; se puede realizar una simulacion del trata-
miento, ¥ conocer asi de antemano los implantes
que vamos a utilizar, la cantidad de material de
injerto que vamos a necesitar y la densidad del
hueso residual alrededor del implante, Con estos
datos podremos hacernos una idea aproximada
sobre la estabilidad primaria que va a conseguir-
se (figs. 5-2 y 5-3).

109 » 110

Figura 5-2. Cortes transversales del estudio SimPlant®, en una prediccién de tratamiento mediante una técnica ce-

rrada de injerto del seno maxilar.
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Measurements

Figura 5-3. A) Imagen panoramica de una prediccion  Settings

de tratamiento mediante esta técnica, realizada con Sim-
Plant®., B) Imagen tridimensional del mismo estudio.
C) Estudio densitométrico realizado con SimPlant®. Ob-
sérvese la falta de densidad inicial en la zona injertada

Mean value
inside the implant: = -87.98 HU
outside the implant: = 13809 HU
Number of samples: | Medium

(apice del implante).

Medicacion previa

Desde 48 h antes de la intervencion, se realiza-
ran vahos con Sinus” cada 12 h y se colocaran 2
gotas de Synalar® en cada fosa nasal cada 8 h. Se
iniciara ademas un tratamiento antibiético con
amoxicilina + acido clavulanico (Augmentine®
con una pauta de 500 mg cada 8 h. En pacientes
alérgicos a la penicilina se utilizard eritromicina a
una dosis de 500 mg cada 8 h.

Anestesia

Se realizara una anestesia infiltrativa vestibu-
lar y palatina mediante articaina con un vaso-

Shell thickness: |1.00 =1 mm

constrictor a 1/100.000. Dependiendo de la posi-
ble colocacion simultinea de otras fijaciones y
de la necesidad de obtener hueso autologo para
realizar el injerto, se infiltrara una zona mas o
menos extensa.

Incision

Mediante una hoja de bisturi del numero 11, se
realizard una incision ligeramente desplazada ha-
cia palatino. El tamano de la incision v la necesi-
dad de una descarga vertical dependera del na-
mero de implantes que vayamos a colocar, y de la
cantidad de hueso necesaria para el injerto.
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Recomendamos que se extienda la incision
hasta la tuberosidad puesto que en muchos casos
es suficiente el hueso obtenido de esta zona para

realizar el injerto programado.

Despegamiento del colgajo

Mediante un periostotomo se realizarda un des-
pegamiento meticuloso evitando posibles des-
garros tanto de la mucosa como del periostio,
obteniendo un colgajo de espesor total que se re-
flejard para exponer la zona de hueso sobre la
que vamos a trabajar.

Preparacion del lecho 6seo

Fresado

Utilizando la guia quinirgica disenada a partir
del estudio previo con el SimPlant, se realizara
una preparacion con la fresa de 2 mm de diame-
tro, hasta llegar a 0,5-1 mm del suelo del seno ma-
xilar, controlando mediante la visiografia que no
se perfore el suelo de dicho seno por el consi-
guiente riesgo de danar la membrana de Schnei-
der (fig. 5-4).

Manejo de los osteotomos

En las figuras 5-5 y 5-6 se muestran los diferen-
tes tipos de osteotomos. Empezaremos utilizando
el osteotomo del mimero 2, asegurandonos de
que no sobrepasamos la zona alcanzada con el
fresado. Habitualmente utilizamos unos osteoto-
mos con tope regulable (figs. 5-7 y 5-8) que evitan
que profundicemos nuestra preparacion mas alla
de lo previsto en el estudio realizado previamen-
te. De hecho, con este osteotomo solamente esta-
mos asegurando que podremos introducir el osteo-
tomo del nimero 3 y que condensamos el hueso
transversalmente.

Una vez utilizado el osteotomo del namero 2,
se rellenara con material de injerto el tercio api-
cal de la preparacion, introduciendo el osteotomo
del niumero 3, golpeando con el martillo sobre el
extremo del osteotomo hasta producir una frac-

Figura 5-4. A) Preparacion del lecho éseo con la fresa
de 2 mm de didmetro. B) Control radiolégico durante el
fresado. Debemos llegar hasta 1 mm por debajo del sue-
lo del seno.

tura en tallo verde del suelo del seno (figs. 5-9
a b-11).

En ese momento y con gran cuidado, se conti-
nia el golpeteo sobre el osteotomo, consiguiendo
asi el desplazamiento de la membrana, lo que
originara la aparicion de un espacio que sera ocu-
pado por el material de injerto (fig. 5-12).

Este proceso se repetird las veces que sea ne-
cesario hasta conseguir elevar de una forma
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Figura 5-5. Osteotomos utilizados para realizar la

técnica de Summers.

Figura 5-6. Detalle de la cabeza de los osteotomos uti-
lizados en la técnica cerrada de injerto del seno maxilar.

Detalle de la cabeza de un osteotomo con

Figura 5-7.

tope regulable en altura, para evitar una excesiva pene-
tracion en el alvéolo.

Figura 5-8. Cabezas de osteotomos. Obsérvese que su
extremo es totalmente romo.

atraumadtica el suelo del seno de tal manera que
nos permita colocar el implante programado en el
estudio realizado.

En aquellos casos en los que vayvamos a colo-
car implantes de 5 0 6 mm de diametro, y el hue-
so sea suficientemente denso, se puede utilizar el
osteotomo del numero 4 para asegurarse de que
el implante va a poder llegar hasta la altura de-
seada. El uso de este osteotomo permitira conse-
guir ademas una mayor condensacion transversal
del hueso.

Colocacion del implante

Habitualmente utilizamos implantes roscados
de 5 0 6 mm de diametro y 11,5 o 13 mun de longi-
tud. Hoy dia, parece universalmente aceptado
que los implantes con superficie tratada consi-
guen una osteointegracion mas rapida que los de
superficie pulida, por lo que practicamente en to-
dos los casos utilizamos un implante de este tipo
(fig. 5-13A y B).

Es muy importante que nos aseguremos de la
correcta estabilidad primaria del implante. Por ul-
timo, realizaremos una visiografia de control para
asegurarnos del éxito de la intervencion (fig. 5-
13C).

Esperaremos entre 6 y Y meses hasta realizar la
conexion de estos implantes, dependiendo de la
estabilidad primaria del implante y de la densidad
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Figura 5-9. Introduccion del material de injerto (hue-
so autologo) en el alvéolo.

S L s
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Figura 5-10. Forma de golpear con el martillo sobre
el osteotomo, para provocar la fractura controlada del
suelo del seno, al empujar el material de injerto.

del hueso receptor. Los resultados obtenidos son
similares a los de técnicas abiertas, lo que unido
a su mayor simplicidad y menores molestias pos-
toperatorias, hace que esta sea la técnica de elec-
cion en los casos en los que hay hueso alveolar
suficiente para lograr una estabilidad primaria
del implante.

Material de injerto

Hoy dia todos los autores defienden la tesis de
que siempre que sea posible debe utilizarse hueso

autologo, debido a una serie de ventajas y a la in-
dudable ausencia de inconvenientes:

Figura 5-11. Esquema de la colocacion del osteotomo
para empujar el material de injerto por debajo de la mu-
cosa antral.

Figura 5-12. Cabeza del osteotomo alojada en el al-
véolo, compactando el hueso y empujando el material
de injerto. Obsérvese el tope regulable, que impide su
excesiva penetracion.

* Ventajas: Aporte inmediato de células 6seas y
factores tanto osteoinductores como osteocon-
ductores.

* Ausencia de inconvenientes:

— No se transmite ninguna enfermedad que
no padezca ya el paciente.

— Se evitan los riesgos de una posible res-
puesta inmunitaria que existen al utilizar
otro tipo de materiales.

En algunos casos mezclamos el hueso obtenido
con una hidroxiapatita de origen bovino (Bio-Oss®)
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Figura 5-13. A) Implante colocado en el alvéolo, una

vez realizado el injerto subantral. B) Imagen de la cabeza

del implante, una vez retirado el transportador. C) Radiovi-

siografia obtenida tras colocar el implante y su tornillo de
cierre.

por sus demostradas propiedades osteoconducto- esta zona, tales como tumores, ausencia del
ras, en una proporcion del 25-30% respecto al volu- seno maxilar, etc.
men total del injerto. El material de injerto se mez- — Enfermedad grave que contraindique la co-
cla con plasma rico en factores de crecimiento locacion de implantes (cualquier enferme-
(PRGF) obtenido a partir de la sangre centrifugada dad que nos haga pensar en unas expectati-
del paciente en el momento de introducirlo en el al- vas de vida del paciente cortas).
véolo preparado previamente (fig. 5-14). — Tabaquismo.

— Adiccion a drogas, especialmente las utili-

zadas por via inhalatoria nasal.

Sutura — Patologia psiquiatrica.

Se realiza una sutura con Gore-tex® de 3/0 me- — Alergia a los materiales de relleno,

diante puntos sueltos o con una sutura festonea-
da continua, asegurandonos del cierre total y sin
tension de la herida quirirgica (fig. 5-15).

e Relativas:
— Patologia sinusal reversible del tipo de sinu-
sitis, quistes residuales, etc., que deben tra-
tarse antes de llevar a cabo esta técnica.

Contraindicaciones — Alteraciones metabélicas del tipo de la dia-
betes, no controladas. Una vez realizado el

e Absolutas: tratamiento adecuado que corrija esta alte-
— Presencia de una patologia sinusal que pue- racion, se llevara a cabo el tratamiento pro-

da contraindicar cualquier tipo de injerto en gramado con total normalidad.
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Figura 5-14. Injerto odseo autdlogo mezclado con
plasma rico en factores de crecimiento (PRGF) obtenido a
partir de la sangre del propio paciente.

Tratamiento

* Inmediato: corticoide depot (betametasona) por
via intramuscular.
* Mediato:
— Antibiético: amoxicilina + acido clavuldanico
(Augmentine®): 500 mg/8 h durante 14 dias.
— Antiinflamatorio: ibuprofeno 600 mg/12 h
durante 4-5 dias.
— Acetonido de triamcinolona (Nasacort®):
2 gotas en cada fosa nasal cada 8 h durante
3 semanas.
— Acetilcisteina (Fluimucil®); un sobre cada
8 h durante 3 semanas.
— Sinus®: vahos una vez al dia durante 3 sema-
nas.
— Metamizol (Nolotil®): solamente en caso de
dolor. No mis de 3 al dia.

Recomendaciones:

* En caso de hemorragia, colocar una gasa em-
papada en acido tranexamico (Amchafibrin®)
sobre la zona, realizando compresion.

* Dormir con la cabeza incorporada (2-3 almoha-
das) durante 2 o 3 dias, para evitar los edemas
en zonas declives.

e Evitar sonarse, Durante 3-4 semanas, el pacien-
te utilizara bastoncillos de algodén para elimi-

Figura 5-15. Sutura una vez finalizada la intervencion.

nar las mucosidades, con el fin de evitar el au-
mento de presion dentro de los senos que se
origina al sonarse.

Evitar estornudar y, si no es posible, hacerlo
con la boca abierta evitando asi el aumento de
presion intrasinusal, durante al menos 1 mes.
Evitar la realizacion de maniobras de Valsalva
(en el caso de que, p. ej. durante un viaje, sin-
tiese taponamiento en los oidos), durante el
primer mes siguiente a la intervencion.

Evitar viajar en avion, por el aumento de pre-
sion que conlleva, durante al menos 1 mes.
Contactar con el teléfono que le habremos faci-
litado, en caso de que surgiese algiin problema.
Si observase la eliminacion de material de in-
jerto por la nariz, ha de ponerse inmediatamen-
te en contacto con la consulta.

Mantener limpias las suturas después de cada
comida, utilizando para ello un bastoncillo im-
pregnado en clorhexidina.
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Capitulo 6
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Materiales de relleno utilizados en la técnica
de injerto 6seo subantral. Manejo clinico.

Resultados

F. Luengo Canto, A. Sicilia Felechosa, J. Fernandez Castano y L. Martin Villa

Introduccion

El objetivo de la intervencion para elevar el
suelo del seno maxilar es crear un espacio util
para alojar el material de injerto, el cual se trans-
formara tras un periodo variable de tiempo en
hueso viable en el que puedan ser insertados im-
plantes osteointegrables.

Muchos han sido los materiales utilizados como
injerto intrasinusal con este propaésito v, si bien el
hueso autdlogo ha sido clasicamente el mas em-
pleado, el volumen necesario para rellenar todo
un seno maxilar obliga a la obtenciéon de este en
cantidad suficiente, por lo que se debe recurrir a
zonas extraorales (cresta iliaca, meseta tibial, ca-
lota craneal), cuya morbilidad postoperatoria no
siempre es aceptada por el paciente.

Por ello, diferentes autores han utilizado otros
biomateriales de diversa procedencia, en un inten-
to de que su uso aislado o en mezcla con diferen-
tes cantidades de hueso autélogo proporcionasen
un resultado similar al obtenido exclusivamente
con este,

Para la comprension de la utilizacion de unos u
otros dentro de la amplia gama de biomateriales
existentes en el mercado, es necesario establecer
una clasificacion previa de estos:

* Biomateriales alogénicos. Procedentes de in-
dividuos de la misma especie, es decir, huma-

nos (p. ej., hueso liofilizado, desmineralizado o
no desmineralizado).

e Biomateriales xenogénicos. Procedentes de in-
dividuos organicos de diferente especie: bovi-
nos, porcinos, caprinos, algas, coral, etc. (p. ej.,
sustitutos 6seos minerales microporosos).

* Biomaleriales sintéticos. No proceden de indi-
viduos organicos, sino que son fabricados me-
diante procesos artificiales (p. ej., hidroxiapati-
tas sintéticas; bioceramicas y biovidrios).

e Biomateriales replicantes. Son secuencias pro-
teinicas similares a las humanas, obtenidas me-
diante ingenieria genética a través de diferentes
especies, generalmente bacterianas (p. ej., las
proteinas oseas morfogenéticas replicantes hu-
manas [rhBMP]).

Ademas, es igualmente necesario describir los
diferentes procesos biolégicos de la osteoforma-
cidn, ya que el mecanismo de actuacion de unos
y otros biomateriales no es siempre el mismo vy,
en ocasiones, es conveniente mezclar diferentes
materiales cuyo mecanismo de accion sea sinér-
gico y complementario.

De esta forma, es sabido que los mecanismos
biolégicos de osteoformacion son tres:

* Osteogénesis. En ella, osteoblastos y preosteo-
blastos vivos son transportados de una parte
del organismo a otra, donde establecen centros

77
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de formacion é6sea. El ejemplo mas claro de
utilizacion de este mecanismo es el hueso auto-
logo trasplantado.

* (Osteoinduccion. Se denomina asi a la capaci-
dad de transformacion del tejido conectivo en
tejido endocondral con capacidad de osifica-
cion, incluso en zonas extraesqueléticas. Es el
mecanismo fundamental en el proceso de con-
solidacion de una fractura ésea, y el biomate-
rial mas caracteristico que desarrolla esta for-
ma de actuacion es el hueso cortical liofilizado
y desmineralizado (DFDBA) y las proteinas
morfogenéticas recombinantes (rhBMP).

e Osteoconduccion. En ella, el material no con-
tiene células vivas, sino que actua simplemente
como un armazon para el crecimiento del nue-
vo hueso desde la periferia, a lo cual sigue un
proceso de reabsorcion. El biomaterial mas co-
nocido que funciona segin este mecanismo de
accion son las hidroxiapatitas, inicialmente sin-
téticas. Sin embargo, la aparicion de nuevos
biomateriales quimicamente similares a estas,
pero derivados de individuos organicos y cuya
estructura superficial microporosa hacia que
su comportamiento fuese considerablemente
mejor, hizo que Osborn, acuiase en 1982 el tér-
mino osteotropismo, en el que el material au-
menta la formacion de hueso por sus caracte-
risticas quimicas o estructurales, siempre que
haya presencia de células precursoras osteogé-
nicas.

Hueso autologo

Parece fuera de toda duda que el material de
mejor comportamiento para rellenar defectos
0seos es el propio hueso. Esto ha sido aprovecha-
do desde hace muchos anos con el objeto de con-
seguir la reparacion de destrucciones de tejido
0seo de mayor o menor tamano.

El injerto subantral que se introduce en la cavi-
dad neoformada durante el procedimiento quinir-
gico de elevacion del suelo del seno maxilar en si-
tuaciones de déficit 0seo no puede ser una
excepcion, y los primeros trabajos que se publica-
ron sobre esta técnica siempre incluian este mate-

rial como una primera opcion. Otros trabajos de
evaluacion corroboraron este criterio de eleccion.
Asi, Moy y Lungdren estudiaron mediante histo-
morfometria la cantidad de tejido 6seo neoforma-
do tras su introduccion en procedimientos de ele-
vacion del suelo sinusal, obteniendo los mejores
resultados para el hueso autdlogo procedente de
region mentoniana (59,4%) que disminuia ligera-
mente (44,4%) cuando se mezclaba con granulos
de hidroxiapatita. Un resultado similar se obtuvo
en la conferencia de consenso sobre Sinus Floor
Elevation que se celebré en 1994, y que establecio
que el hueso autélogo de cresta iliaca y el hueso
autologo de la region mentoniana, por este orden,
eran los materiales de mayor efectividad para el
relleno del seno maxilar.

Uno de los principales debates sobre la utiliza-
cion de hueso autélogo como material de relleno
subantral se ha centrado en si este debe emplear-
se en bloque o en forma particulada. Existen tra-
bajos sobre una u otra forma de utilizacion, sin
que se establezca una diferencia estadisticamente
significativa acerca de cual es mas favorable. Pa-
rece como si la eleccion estuviese basada mas di-
rectamente en las preferencias del cirujano que
en una evidencia cientificamente probada sobre
su eficacia. En la conferencia de consenso sobre
injertos sinusales auspiciada por la Academia
Americana de Osteointegracion y celebrada en
Massachusetts en noviembre de 1996, se estable-
cio que no existia diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre una y otra forma (p > 0,389; Wil-
coxon: P> (0,401).

La utilizacion de la forma particulada exige la
integridad de la membrana sinusal, por lo que, en
general, cuando se practica el procedimiento de
elevacion del suelo sinusal con la técnica de con-
servacion de membrana, también el injerto em-
pleado suele estar en forma particulada. Al con-
trario, cuando la forma del injerto es en bloque
con el objetivo complementario de estabilizar los
implantes mediante anclaje simultaneo en este y
en el hueso residual subsinusal, la membrana de
Schneider no suele ser respetada y el acceso a la
cavidad sinusal se realiza mediante una venta-
na lateral que perfora simultineamente la pared
0sea v la membrana sinusal adherida. De acuerdo
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Figura 6-1. Hueso autologo en forma particulada ob-
tenido de la cresta iliaca.

con este criterio, la membrana se regeneraria en
un periodo comprendido entre 2 y 3 meses tras la
intervencion.

También en términos generales, cuando el hue-
so autologo se utiliza en forma de bloque, no sue-
le ir acompanado de otros materiales, mientras
que cuando se emplea en forma particulada, muy
frecuentemente se mezcla con otros materiales,
por lo general de tipo osteoconductivo.

Se han descrito también técnicas para introdu-
cir en el seno maxilar bloques de hueso de la re-
gion mentoniana en los que previamente se ha in-
sertado un implante. Una vez osteointegrado
este, se extrae el bloque de hueso con el implante
y se ubica en el seno maxilar. La primera publica-
cion de esta técnica fue realizada por Lazzara,
aunque mds recientemente Wang et al. han publi-
cado una técnica similar.

Otro aspecto en debate son las zonas mas co-
munmente utilizadas para la obtencion de hueso
autdlogo. Cuando se trata de obtener un injerto
en bloque, la eleccion se dirige hacia la cresta
iliaca y la calota craneal si se precisan uno o va-
rios bloques de gran extension, o a la region para-
sinfisaria mentoniana cuando las necesidades de
volumen son menores. En caso de que el injerto
sea en forma particulada (fig. 6-1), cualquiera de
estas zonas es perfectamente aceptable (fig. 6-2)
previa trituracion del bloque de hueso en un moli-
nillo adecuado, o directamente en forma particu-
lada de la zona de la epifisis tibial submesetaria

giéon mentoniana y parasinfisaria mediante trefinas,

(fig. 6-3) o de la cresta iliaca mediante trépano
(fig. 6-4). En el caso de un injerto mixto particula-
do, en el que se requiere una menor cantidad de
hueso autologo, puede ser suficiente el microfil-
trado procedente de la preparacion de los lechos
implantarios (fig. 6-5) o el obtenido mediante ras-
padores manuales o piezoeléctricos.

Biomateriales alogénicos

Se denominan biomateriales alogénicos aque-
llos que proceden de un individuo organico de la
misma especie, es decir, humano en el caso que

Figura 6-3. Obtencion de hueso autélogo esponjoso
procedente de la epifisis tibial submesetaria mediante
trépano.
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Figura 6-4. Obtencion de hueso autdlogo esponjoso
procedente de la cresta iliaca mediante trépano.

nos ocupa. Gracias a los estudios de Glowacki,
Urist, Reddi, Sampath y otros durante las décadas
de los anos sesenta a ochenta, se demostraron las
propiedades osteoinductoras de este material, ca-
paz de inducir la formacion de hueso, incluso en
zonas extraesqueléticas, gracias a la liberacion de
diversos polipéptidos que fueron denominados
proteinas morfogenéticas, que serian capaces de
transformar el tejido conectivo en cartilago, el
cual seria calcificado, invadido por vasos y reem-
plazado por hueso, en una secuencia de aconteci-
mientos similar a la que ocurre en el proceso bio-
logico de osificacion endocondral, y conocido
como la cascada de induccion dsea,

El biomaterial alogénico por excelencia es el
hueso humano desmineralizado y liofilizado (fi-
gura 6-6). El procedimiento de desmineralizacion
es el que proporciona la capacidad de osteoin-
duccion a la matriz 6sea, que es sometida poste-
riormente a un proceso de liofilizacion para su
conservacion y comercializacion. El potencial
osteoinductivo de la matriz 6sea desmineralizada
(DBM), es decir, su capacidad para la formacion
de hueso a partir de células mesenquimatosas, fue
suficientemente comprobado por los autores an-
tes mencionados y otros, tanto en modelo celular
in vitro como en modelo animal in vive, y ha sido
atribuido a la accion de las proteinas morfogenéti-
cas asociadas a la matriz organica del hueso, y
que han sido identificadas fundamentalmente
como BMP-2, BMP4 y BMP-7. El proceso de ma-

Figura 6-5. Obtencion de hueso autdlogo procedente
del microfiltrado de la preparacion de los lechos implan-
tarios.

Figura 6-6. Hueso desmineralizado y liofilizado.

nufacturacion de la DBM fue establecido por Urist
y Reddi en una serie de pasos destinados a redu-
cir la inmunogenicidad y aumentar su capacidad
osteoinductiva a partir de esqueletos humanos.
Desde la década de los anos setenta, cuando
aparecio en el mercado, su utilizacion ha sido ma-
siva en los campos de la periodoncia y la cirugia
oral y maxilofacial, y existen multitud de trabajos
publicados en la literatura internacional, cuya
sola enumeracion ocuparia un amplio numero de
paginas y que dan una imagen controvertida de la
idoneidad de este material para la regeneracion
de defectos oseos. Durante mucho tiempo la
discusion de esta controversia se centro en los
resultados sobre la repercusion que durante el
proceso de manipulacion produciria una descalci-
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ficacion total o parcial del material. Asi, mientras
algunos autores sostenian que la descalcificacion
total producia una mayor capacidad de osteoin-
duccion que la decalcificacion parcial, otros apo-
yaban el hecho de que una desmineralizacion par-
cial que dejase un calcio residual del 2% en peso
era ideal para el desarrollo de la capacidad osteo-
inductiva.

También se tomoé en consideracion el tamano
ideal de las particulas de DBM y la existencia o
no de un vehiculo que facilitase su manipulacion
e impidiese su difusion fuera de los limites del
defecto que se pretende regenerar. Asi, se comer-
cializan productos en el mercado que utilizan co-
lageno humano o un polimero hidrofobo (polo-
xamero) como vehiculo para la confeccion de la
matriz 6sea en forma de gel o de pasta (Dyna-
graft®), muy util para su aplicacion. Sin embargo,
la forma de presentacion m:is generalizada es la
particulada, en forma de granulos de 75-220 jm,
tamafno que se considera el mas adecuado para
la regeneracion de defectos oseos.

En cualquier caso, la capacidad exclusivamen-
te osteoinductiva de la DBM (también conocida
con el acrénimo de DFDBA: demineralized free-
ze-dried bone allograft) ha hecho que en multitud
de trabajos haya sido mezclada con materiales
osteoconductivos para facilitar y potenciar su ac-
tuacion, lo cual produjo excelentes resultados en
la mayoria de los trabajos publicados. Por el con-
trario, algunos autores como Smiler et al. publica-
ron los resultados de 15 elevaciones del suelo si-
nusal utilizando exclusivamente DFDBA como
material de injerto, concluyendo que la utiliza-
cion de este material aislado no proporciona un
lecho suficiente para implantes sometidos a car-
ga y que, por tanto, debe ser mezclado con otro
sustituto 0seo. En la conferencia de consenso so-
bre elevacion del suelo del seno maxilar celeb-
rada en 1994, a pesar de que se consideraba el
hueso autdlogo de cresta iliaca o de la region
mentoniana como el material mas idoneo para el
injerto subantral, también se establecio que la
mezcla de granulos de hidroxiapatita y particulas
de hueso liofilizado constituian una alternativa
vialida para este fin. En este sentido, Small y
Shepperd comunicaron méas de 100 casos conse-

cutivos de injerto subantral utilizando este mate-
rial, con una tasa de éxito del 100%. Sin embargo,
en otra conferencia de consenso sobre injertos si-
nusales celebrada por la Academia Americana de
Osteointegracion, en la que se analizaba radiol6gi-
camente el tipo de injerto a lo largo de un periodo
de 3 anos, los aloinjertos mantuvieron la altura
de una forma significativamente peor (p < 0,05)
que los injertos autologos.

En una reciente valoracion clinica e histologica
de diferentes biomateriales realizada en referen-
cia a su capacidad de regeneracion dsea de defec-
tos localizados del reborde alveolar, el estudio
dedicado al aloinjerto de hueso liofilizado demos-
tré una neoformacion ésea, valorada histomorfo-
métricamente, de entre el 42,9 y el 70,5%, con una
media del 47,6%. Los autores concluian que los
hallazgos clinicos e histologicos de este estudio
demostraban que los aloinjertos de hueso liofili-
zado y una barrera de e-PTFE pueden representar
un modo predecible para la regeneracion de los
defectos de reborde alveolar previamente a la in-
sercion de implantes.

Como resumen de todo lo anteriormente ex-
puesto, parece demostrado que el hueso desmine-
ralizado y liofilizado constituye una alternativa
valida para la regeneracion de defectos y la for-
macion de hueso en el injerto subantral, siempre
que se mezcle con materiales osteoconductores
que permitan un mejor desarrollo de la capacidad
osteoinductiva del material.

Biomateriales xenogenicos

Se conocen como biomateriales xenogénicos
aquellos que proceden de seres organicos de di-
ferente especie a la humana, purificados y mani-
pulados mediante diferentes procesos que los ha-
cen aptos para ser inoculados en un organismo
humano.

Los biomateriales xenogénicos existentes ac-
tualmente en el mercado y que son empleados
para la regeneracion de hueso en defectos del
proceso alveolar o en injertos subantrales en pro-
cedimientos quinirgicos de elevacion de seno, de-
rivan de tres especies diferentes: coral (Interpore
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200%), algas (Algipore™) o bovidos (Bio-Oss”,
Laddec”, Osteograf-N“). En estos ultimos, deriva-
dos de animales bovinos, el procedimiento de ob-
tencion es el de sinterizacion (mediante presion y
temperatura) para el Osteograf-N*, mientras que,
en el Bio-Oss”, el procedimiento de manufactura
incluye su manipulacion a una alta temperatura
durante mas de 15 h v un tratamiento quimico al-
calino.

Todos ellos quedan englobados bajo la denomi-
nacion de hidroxiapatitas microporosas de origen
organico, si bien son mas conocidos por la deno-
minacion de sustitutos oseos, término derivado
de su similitud con la estructura porosa fina que
posee el hueso humano. Las hidroxiapatitas de
origen organico sustituyeron ventajosamente a
las de sintesis debido fundamentalmente a su ca-
pacidad de reabsorcion y a sus superiores propie-
dades osteoconductivas, factor esencial para la
osteoformacion en defectos superiores a 5 mm de
diametro. En las hidroxiapatitas porosas, la osteo-
conductividad depende fundamentalmente del ta-
maino de los poros y de la forma en que estos po-
ros estian interconectados. Las hidroxiapatlitas
microporosas de origen bovino poseen una poro-
sidad del 75 al B0¥%, similar a la del hueso espon-
joso humano; estan totalmente desproteinizadas
y son casi totalmente reabsorbidas por mediacion
celular y sustituidas por hueso lamelar del propio
individuo. Estas caracteristicas biologicas, muy
superiores a las del resto de las hidroxiapatitas
utilizadas, hacen que estos compuestos sean con-
siderados como verdaderos sustitutos oseos y
alejados, por tanto, de la controversia existente
sobre el uso de la hidroxiapatitas, término que sin
duda despierta recelo en numerosos clinicos e in-
vestigadores. Osborn (1982) defini6 el término de
osteotropismo para estos materiales, los cuales
incrementarian la formacion de hueso por sus ca-
racteristicas quimicas o estructurales, en presen-
cia de células precursoras osteogénicas.

El Interpore 200" es una hidroxiapatita no re-
absorbible extraida de la goniopora coralina me-
diante un proceso hidrotermal e interreaccion
con fosfato. Su estructura de poros interconecta-
dos favorece la penetracion fibroblastica, la cual
va seguida de invasion de osteoblastos, organiza-

cion y aposicion de hueso en su superficie. Sus
propiedades fisicas son parecidas a las del hueso
humano, si bien tiene una resistencia a la com-
presion significativamente menor, lo cual facilita
su fragmentacion ante la carga. Sin embargo, po-
see una excelente biocompatibilidad demostrada
en numerosos trabajos. Hurzeler et al., en este 1l-
timo trabajo, establecieron las diferentes etapas
de osteoformacion que podian ser demostradas
histolégicamente y que inclufan una neoforma-
cion osea de 27,7%, 31,9% de tejido conectivo y
matriz grasa, y 40,4% de granulos residuales de
Interpore 200%.

Probablemente, el sustituto 6seo con una ma-
yor documentacion respecto a su utilizacion es el
Bio-0Oss®, Como antes se ha mencionado, el Bio-
Oss” se manufactura manipulando esqueletos de
reses a una alta temperatura durante mas de 15 h,
vy un proceso quimico alcalino que garantiza su
desproteinizacion. También su ausencia de prio-
nes esta totalmente garantizada, ya que, ademas
del proceso quimico, tan sélo se utilizan huesos
de las extremidades de las reses, los cuales se
consideran libres de priones,

Numerosos autores, tanto clinicos como inves-
tigadores, han publicado una gran cantidad de ar-
ticulos con excelentes resultados en las diferen-
tes areas que competen a la regeneracion de
tejido oseo: defectos periodontales y de las bases
o0seas, reconstruccion del proceso alveolar, relle-
no de cavidades quisticas o residuales tras exo-
doncias, etc. El injerto subantral del seno maxilar
no podia ser una excepcion, y existen en la litera-
tura cientifica actual numerosos trabajos que uti-
lizan las propiedades osteoconductoras de este
biomaterial como un relleno, solo o en mezcla
con otros biomateriales, para la regeneracion
o0sea dentro de la cavidad sinusal con el objeto de
alojar implantes en ella (fig. 6-7). Se calcula que
aproximadamente un millon de pacientes han
sido tratados con este material.

En casi todas las ocasiones, el Bio-0ss” ha sido
utilizado mezclado con otros materiales autdlo-
gos o alogénicos que aprovechasen y potenciasen
su indudable valor osteoconductor.

En un estudio realizado en 20 pacientes sobre
28 elevaciones del suelo sinusal practicadas con
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Figura 6-7.

de injerto.

una mezcla de hueso liofilizado y Bio-Oss®, Valen-
tini y Abensur constataron tras un periodo de car-
ga de 2 anos, una supervivencia de implantes si-
tuada entre el 90 y el 96%, y concluyeron que los
injertos mixtos alogénicos/xenogénicos constitu-
yen una cierta e importante alternativa a los au-
toinjertos en las intervenciones de elevacion del
suelo del seno maxilar.

Con estos mismos materiales como injerto sub-
antral (hueso liofilizado vy desmineralizado e hi-
droxiapatita bovina microporosa), Landi et al. co-
rrelacionaron la cantidad de hueso neoformado
con el tiempo de maduracién y comunicaron una
tasa de neoformacion del 5,36% a los 6 meses y de
un 48,3% a los 12 meses, por lo que consideraron
esta mezcla como una alternativa valida a los in-
jertos autdlogos en los procedimientos quirirgi-
cos de elevacion del suelo del seno maxilar.

Tarnow, Wallace, Froum y otros han publicado
un excelente trabajo en tres partes sobre 113 ele-

vaciones de seno maxilar en las que se usaron
sustitutos 6seos bovinos inorganicos (OsteoGraf-

Elevacion del suelo del seno maxilar utili-
zando Bio-Oss® como principal componente del material

N¥) solos 0 en mezcla con hueso autélogo y/o
hueso liofilizado y desmineralizado como mate-
rial de injerto. Los resultados de este estudio
indicaron que el OsteoGraf-N* resultaba ser un
material de injerto efectivo con un indice de su-
pervivencia implantaria del 98,2%. La formacion
de hueso vital aumento con el tiempo, se incre-
mento moderadamente al anadir un aloinjerto de
hueso liofilizado desmineralizado y aumento
considerablemente al afadir hueso autélogo in-
traoral o al utilizar una membrana de e-PTFE ex-
pandido, y el aumento de la altura lograda con el
procedimiento permanecio estable durante un
periodo de 3 anos.

Biomateriales sintéticos
Bioceramicas o biovidrios

Los vidrios ceramicos bioactivos han sido utili-
zados desde 1966 en diferentes ramas de la medi-
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Figura 6-8. Aspecto macroscopico de la estructura
del BioGran®,

cina desde que Hench publicase diferentes aplica-
ciones biologicas de estos. Todos ellos comparten
una misma estructura quimica, a pesar de sus di-
ferentes denominaciones comerciales, y probable-
mente son el BioGran® (Orthovita™), el Bioglassy®
el PerioGlass” (US Biomaterials) las mas conoci-
das de estas. Estructuralmente, estin formados
por sales de sodio y calcio, fosfatos y dioxido de
silicio; su composicion es: dioxido de silicio
(45%), oxido de sodio (24,5%), oxido de calcio
(24,6%) vy pentoxido de fésforo (6%). Difieren, sin
embargo, en el tamano de sus particulas: 90-710 mm
para el PerioGlass®, y 300-355 mm para el Bio-
Gran” (fig. 6-8). Al ser sumergidos en liquidos y te-
jidos orginicos, su reactividad quimica hace que
se forme una capa de hidroxiapatita a la que el
hueso puede unirse mediante quimiotaxis de osteo-
blastos y subsiguiente liberacion de material orga-
nico osteoide, lo cual va seguido de mineraliza-
cion. Este mecanismo constituye la base de su
funcionamiento. La figura 6-9 representa particu-
las de BioGran” (caso clinico del autor), y en ella
se observa su transformacion en camaras huecas
de fosfato de calcio que suponen un entorno pro-
tector donde las células pueden diferenciarse has-
ta su transformacion en osteoblastos maduros,
formadores de hueso.

Este efecto osteogénico se produce en multi-
ples zonas, causando un relleno de hueso nuevo

kﬂ.! t o T:;:' '

Figura 6-9. Aspecto histologico de un injerto suban-
tral a los 6 meses de su realizacion, en el que se observan
los granulos en forma de camara hueca de BioGran® con

tejido osteoide en su interior. A) Aumento de 40x. B) Au-
mento de 100x.

sujeto a remodelacion. En la figura 6-9 se observa
la histologia de un injerto en el seno maxilar rea-
lizada a los 6 meses tras su insercion. La histo-
morfometria demostréd una neoformacion osea
del 38,91% a los 6 meses (caso clinico del autor),
lo cual coincide con lo observado en trabajos pu-
blicados en la literatura cientifica internacional.
Tadjoedin y De Lange han comunicado una con-
siderable cantidad de neoformacion osea eviden-
ciable mediante histomorfometria tras injertar en
el seno maxilar una mezcla de DioGran™ con can-
tidades de hueso autdélogo no superiores al 209%
(39% de hueso trabecular a los 4 meses; 41% a
los 6 meses, y 42% a los 15 meses, [Estos resulta-
dos coinciden con los obtenidos por los autores
de este capitulo con cantidades similares propor-



© MASSOM. 5.A. Fotocoplar sin aulorizackn es un delto.

Materiales de relleno utilizados en la técnica de injerto dseo subantral. Manejo clinico. Resultados 85

cionales de BioGran® y hueso autologo de men-
ton, habiéndose obtenido una evidencia histomor-
fométrica préxima al 39% a los 6 meses.

En un estudio multicéntrico publicado por She-
pers et al., llevado a cabo en 87 pacientes con 106 de-
fectos de diferentes tipos (cirugia apical, exodon-
clas, quistes, defectos del reborde) que fueron
tratados mediante relleno con BioGran®, tras un
seguimiento de 5 anos se obtuvo como con-
clusion que no existia evidencia de diferencias ra-
diograficas entre las zonas injertadas y el hueso
normal adyacente. En este y otros trabajos publi-
cados, Shepers hace énfasis en la importancia
que tiene el tamano de las particulas de ceramica
bioactiva en la osteogénesis. Debido al tamano de
las particulas de BioGran® (300-355 pm), los gra-
nulos apenas dejan espacios abiertos entre ellos
tras su implantacion, lo cual repercute en una ele-
vada tasa de revascularizacion, mayor de la que
histologicamente cabe esperar cuando se trata de
particulas de ceramicas bioactivas de mayor o de
menor tamano.

Furasawa ha publicado unos excelentes resul-
tados en un estudio realizado sobre 25 pacientes
cuyos senos maxilares, en procedimientos quinir-
gicos de elevacion, fueron injertados utilizando
exclusivamente BioGran® como material de relle-
no, si bien la reabsorcion de hueso maxilar en los
casos tratados no era excesiva. A los 7 meses, el
estudio histolégico de las biopsias tomadas reve-
laba una transformacion total del material en ca-
maras de fosfato calcico en las que se verificaba
la formacion dsea, que se evidenciaba tanto en el
interior como alrededor de los granulos.

La conclusion de estos trabajos es que las cera-
micas bioactivas constituyen un material valido
de relleno subantral, y su comportamiento es me-
jor cuando se mezclan con hueso autdlogo, este
ultimo en una cantidad igual o superior al 209 del
volumen total del injerto.

Sulfato de calcio

El sulfato de calcio es un biomaterial cierta-

mente antiguo en su uso, datando su primera cita
bibliografica de 1892, cuando Dressman demos-

tré la regeneracion de hueso que se producia al
rellenar diferentes cavidades 6seas con una mez-
cla de «yeso de Paris» y una solucion de fenol al
5%. En este mismo sentido, y por la misma época,
también Stachov (1894) y Martin (1894) publica-
ron buenos resultados obtenidos con la utiliza-
cion del ya mencionado «yeso de Paris»,

El sulfato de calcio es un material obtenido a
partir de la tierra, donde se encuentra en su com-
posicion quimica de dihidrato (CaSO, 2H,0) en
forma de alabastro, selenita o gipsita, o en forma
cristalina carente de agua, como anhidrato. Algu-
nos de estos materiales se hallan en condiciones
particulares para formar el sulfato de calcio he-
midrato, que si se le anade agua, se endurece
para constituir la forma de dihidrato.

El sulfato de calcio existe en la naturaleza en
dos formas diferentes: «, particulas densas no
porosas, y B, cuya estructura es muy porosa. A
pesar de que durante mucho tiempo ha sido con-
siderado como un simple material de relleno, ya
que constituye una barrera que impide la entra-
da en el defecto de tejido conectivo, diversos es-
tudios han demostrado concluyentemente las
propiedades bioactivas de este material; produ-
cen una verdadera formacion 6sea con una rapi-
da reabsorcion, y estimulan de manera activa la
neoformacion 6sea mediante la deposicion de
una matriz bioactiva similar a una apatita biol6-
gica.

Pécora comunicé unos excelentes resultados
histomorfométricos utilizando el sulfato de calcio
como material de relleno en senos aumentados
en un caso preliminar. Este estudio fue posterior-
mente ampliado sobre 50 elevaciones de seno rea-
lizadas en 45 pacientes utilizando el sulfato de
calcio como material de relleno y un grupo piloto
de 15 elevaciones de seno en 12 pacientes cuya
experiencia sirvio para completar el grupo de
prueba. Ambos grupos se diferenciaban en la es-
tratificacion y en la consistencia del material em-
pleado. En los 130 implantes insertados se obtu-
vo una tasa de éxito del 98,5% tras un ano de
seguimiento. Histologicamente se encontré una
formacion de hueso lamelar en ambos grupos,
con una total desaparicion de restos del material
a los 9 meses (fig. 6-10). La histomorfometria de-



86 TECNICA DE INJERTO DEL SENO MAXILAR Y SU APLICACION EN IMPLANTOLOGIA

& -
a = .-

Figura 6-10. Aspecto histologico del sulfato de calcio
en un injerto subantral a los 9 meses. Se observa una neo-
formacion ésea de estructura lamelar con nucleos de cre-
cimiento. Imagen por cortesia del Dr. G. Pécora.

mostro una neoformacion ésea del 34,25% + 10,02
en el grupo piloto y 55,564% + 19,82 en el grupo de
prueba. También Guarieri y Bovi, en un estudio
mas modesto, demostraron histologicamente una
estructura de hueso lamelar maduro en una
muestra de biopsia tomada durante la insercion
de implantes a los 8 meses de rellenar el seno ma-
xilar con sulfato de calcio.

Como resumen, podemos establecer que el sul-
fato de calcio es un biomaterial de relleno poco
costoso, bastante seguro y muy estable, si bien
parece necesario disponer de mas estudios que
avalen dichas caracteristicas.

Injerto mixto particulado

Aunque se han propuesto multitud de materia-
les organicos (alogénicos y xenogénicos) e inor-
ganicos (sintéticos), solos o en combinacion,
como materiales de relleno de la cavidad suban-
tral neoformada, parece fuera de toda duda que
ninguno de ellos, o de sus mezclas, puede igualar
las propiedades osteoformadoras del hueso auto-
logo, a pesar de que en la conferencia de consen-
so anteriormente mencionada, la mayor tasa de
supervivencia de implantes a 3 anos (96%) co-
rrespondia al injerto mixto particulado mezcla
de injerto alogénico, injerto xenogénico y hueso
autdlogo. En cualquier caso, la obtencion de este
en volumen suficiente para rellenar uno o ambos

Figura 6-11.

do para rellenar una cavidad subsinusal neoformada.

Introduccién de injerto mixto particula-

senos maxilares reviste una cierta dificultad, ya
que la cantidad que puede obtenerse de las regio-
nes orales mas frecuentemente utilizadas como
zonas donantes (tuberosidad, zonas edéntulas,
trigono retromolar, sinfisis mentoniana) rara-
mente puede ser suficiente para tal proposito
(fig. 6-11).

Por este motivo, y ante la perspectiva de tener
que buscar hueso autélogo suficiente en regiones
mas alejadas (cresta iliaca, calota craneal, tibia,
etc.), lo cual obligaria a plantear un tipo de ciru-
gia mas complejo y con una mayor morbilidad,
numerosos autores han propuesto sustitutos al
hueso autologo en forma de mezcla de materiales
organicos alogénicos y xenogénicos que aprove-
chasen las propiedades osteoinductivas y osteo-
conductivas de ambos.

Numerosos materiales y mezclas han sido pro-
puestos por diferentes autores, cuya descripcion
excederia por si misma tanto el espacio disponi-
ble como el propdésito de este capitulo. Por ello
se describira a continuacion tan solo la que, de
una forma mas general, es aceptada como la mas
valida a tenor de los resultados histologicos, his-
tomorfométricos y clinicos obtenidos. Esta mez-
cla, que también ha sido la utilizada por los auto-
res en la casuistica reflejada en su publicacion de
2001, incluye (fig. 6-12):

¢ Granulos de hueso cortical humano liofilizado
y desmineralizado (DFDBA).
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Figura 6-12. Aspecto del injerto mixto particulado antes
de ser introducido en la cavidad subsinusal neoformada.

* Matriz 6sea organica microporosa de origen
bovino (Bio-0ss®; Osteograf-N").
* Hueso autélogo fragmentado o particulado.

En nuestro estudio, la proporeion de mezcela de
estos materiales fue de 1 g de Bio-Oss® por 1 em®
de hueso cortical desmineralizado en granulos.
La cantidad de hueso autélogo fue variable, siem-
pre teniendo en consideracion que, cuanto mayor
sea la proporcion incluida de este, tanto mejor
sera el pronostico de viabilidad del injerto suban-
tral. De los 116 implantes insertados en 69 eleva-
ciones del suelo sinusal, fracasaron 6 de ellos
(5,17%); 1 antes de ser sometido a carga, 3 antes
del segundo ano de carga y 2 después del segun-
do ano de carga, si bien estos dos ultimos ya ha-
bian presentado sintomatologia previa que hacia
dudar de su viabilidad a largo plazo. De los 6 im-
plantes fracasados, 3 eran de superficie lisa me-
canizada, 2 de superficie rugosa por adicion
(TPS) v 1 de superficie rugosa por sustraccion
(grabado acido).

El estudio histologico de las muestras tomadas
a los 12, 24 y 36 meses puso de manifiesto un
hueso trabecular extenso y de buena calidad a los
24 meses con una densidad notablemente alta, lo
cual coincidia plenamente con la impresion sub-

. jetiva del ciryjano en el momento de la insercion

de los implantes ¢n el espesor del injerto. En la
histologia realizada a los 12 meses, el Bio-Oss®
aparecia bien integrado en el hueso de reciente

formacion. Las particulas de este material esta-
ban casi completamente cubiertas por hueso del
huésped y actuaban como un armazon secunda-
rio para su crecimiento. La superficie dsea co-
mienza una remodelacion local, y el hueso medu-
lar aparece bien vascularizado, sin signos de
inflamacion o reaccion de cuerpo extrano (figu-
ra 6-13A). A los 24 meses, el hueso aparece con
una pronunciada estructura lamelar dotada de nu-
merosas trabéculas, en amplia extension y de bue-
na calidad. La densidad del hueso es notablemente
alta y particulas de Bio-Oss” aparecen incorpora-
das en el interior de la red trabecular, con extenso
contacto con el hueso circundante (fig. 6-13B).
A los 36 meses, la muestra consiste en hueso den-
so0, casi cortical, con densos canales vasculares y
ostiones, alrededor de los cuales existe aposicion
de nuevo hueso. En los 3 anos transcurridos tras
la intervencion, se ha formado un hueso lamelar
denso y viable, a pesar de que algunos granulos
de Bio-Oss®, que han escapado al proceso de re-
absorcion y sustitucion, se encuentran en el inte-
rior del hueso regenerado (fig. 6-13C).

Biomateriales replicantes
e ingenieria genética

El hueso es un tejido altamente diferenciado
formado por una matriz extracelular bien organi-
zada, formada a su vez fundamentalmente por fi-
bras de colageno y proteoglucanos, y la interac-
cion de tres tipos celulares: dos de origen
mesenquimatico (osteoblastos y osteocitos) y
uno procedente de la estirpe monocitica (osteo-
clastos). Los osteoblastos segregan matriz osea y
quedan envueltos por ella, momento en el que pa-
san a denominarse osteocitos. Los osteoclastos,
por el contrario, tienen como funcién la destruc-
cion de hueso, y del equilibrio entre la accion de
ambos tipos celulares, regulado por el metabolis-
mo sistémico, depende la estabilidad del tejido
0seo que, de esta manera, esta sujeto a un cons-
tante proceso de remodelacion.

Cuando un hueso se fractura, se pone en fun-
cionamiento un proceso de reparacion que no tie-
ne nada que ver con la simple cicatrizacion, ya
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que su objetivo final es la restitucion de las condi-
ciones funcionales y estructurales perdidas. Es,
por tanto, un verdadero proceso de regeneracion
en el que factores exdgenos y endogenos, celula-
res vy moleculares senalizadores, intervienen co-
ordinadamente para conseguir la regeneracion ad
integrum de la estructura danada.

Por tanto, si la situacion lo requiere, es teorica-
mente posible influir externamente para mejorar
o inducir este proceso regenerativo, bien median-
te la introduccion de elementos celulares (células
madre mesenquimatosas) o de factores solubles
senalizadores que estimulen la cadena de produc-
cion y maduracion osteoblastica.

Como anteriormente hemos mencionado, gra-
cias a los estudios de Glowacki, Urist, Reddi,
Sampath y otros durante las décadas de los se-
senta a los ochenta, se demostro la existencia en
el hueso desmineralizado y liofilizado de determi-
nados polipéptidos cuya liberacion era capaz de

. Figura 6-13. Histologia de injerto mixto particulado.
-~ A) A los 12 meses de su insercién como injerto subantral.
< -ﬁﬁ..f-é' B) A los 24 meses. C) A los 36 meses.

inducir la formacion de hueso, incluso en zonas
extraesqueléticas. Estos polipéptidos, denomina-
dos proteinas morfogenéticas, serian capaces de
transformar el tejido conectivo en cartilago, el
cual seria calcificado, invadido por vasos y reem-
plazado por hueso, en una secuencia de aconteci-
mientos similar a la que ocurre en el proceso bio-
logico de osificacion endocondral, v conocido
como cascada de induccion dsea. El tiempo y la
investigacion han permitido definir hasta 13 dife-
rentes proteinas morfogenéticas, cada una de
ellas relacionadas con la formaciéon de células
maduras desde elementos celulares inmaduros en
diferentes etapas jerarquizadas de la diferencia-
cion mesengénica. Estos morfogenos estan direc-
tamente implicados en el desarrollo de ceélulas, te-
jidos y organos. De ellas, de la BMP-2 a la BMP-9,
pertenecen a la gran familia del factor de creci-
miento TGF-B (transforming growth factor).
Aunque todas excepto la BMP-1 tienen un papel
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fundamentalmente osteoinductivo, la BMP-2 y
BMP-7 parecen ser las mas activas en la neofor-
macion 6sea. Debido a la gran cantidad de huesos
humanos que eran necesarios para conseguir ais-
lar una minima cantidad de BMP, estas sustancias
quedaron durante anos limitadas a su utilizacion
experimental en centros escogidos, lejos de la
utilizacion clinica. Sin embargo, en la actualidad
las técnicas de ingenieria genética han acercado
su uso a los clinicos, permitiendo su utilizacion
en experimentacion con animales y humanos.

La técnica de elaboracion de estas proteinas
recombinantes pertenece a Wang et al., quienes
modificando el protocolo de Urist y Reddi consi-
guieron aislar algunos polipéptidos del hueso bo-
vino, determinar su secuencia de aminoacidos y
sintetizar sondas de oligonucledtidos que fueron
utilizadas para mostrar las librerias gendmicas
del ADN. A partir de estas, se derivaron clones
que, identificando las librerias gen6micas huma-
nas, permitieron codificar las BMP humanas vy,
por tanto, su produccién, denominindose protei-
nas morfogenéticas recombinantes humanas
(rhBMP).

Las proteinas morfogenéticas recombinantes
constituyen sin duda alguna el futuro actualmente
mas prometedor para la regeneracion de tejido
6seo. Su papel es el de dirigir y jerarquizar el proce-
so de diferenciacion celular hasta la formacion de
tejido 6seo, lo cual se ha conseguido y demostrado
en diferentes trabajos. Las rhBMP-2 y rhBMP-7 pro-
mueven la regeneracion en defectos cuyas dimen-
siones no permiten una reparacion mediante tejido
6seo en condiciones normales, obteniéndose un te-
jido dseo de caracteristicas idénticas al hueso cir-
cundante.

Actualmente existe una evidencia creciente del
potencial terapéutico que suponen las rhBMP,
tanto en trabajos sobre modelo animal como en
pacientes humanos. Wada et al. compararon la
rhBMP-2 impregnada en una esponja de coliageno
con el hueso autologo procedente de cresta iliaca
en elevaciones del suelo sinusal realizadas en
30 conejos. El andlisis histologico e histomorfo-
métrico realizado a las 2, 4 v 8 semanas no reveld
diferencia entre los senos injertados con uno u
otro material, por lo que se concluyd que ambos

inducian una formacion de hueso histométrica e
histologicamente comparable,

Nevins et al., en otro estudio realizado en ca-
bras en cuyos senos maxilares introducian igual-
mente una esponja de coliageno impregnada en
rhBMP-2, después de practicar estudios radiogra-
ficos, tomograficos e histologicos de la evolucion
comparandola con grupos control, llegaron a la
misma conclusion de que la rhBMP-2 constituia
una alternativa aceptable a los injertos Gseos tra-
dicionales como material de injerto en las eleva-
ciones del suelo del seno maxilar.

McAllister estudié la formacion de hueso en
chimpancés adultos con diferentes dosis de BMP-
7 (proteina osteogénica-1) y con Bio-Oss®, con el
objeto de conocer cudl era la dosis adecuada para
obtener el mejor resultado en neoformacion dsea,
y analiz6 los resultados mediante estudios histolo-
gicos y radiograficos, asi como a traveés del tama-
no del defecto residual lateral tras 7,56 meses de la
realizacion del procedimiento quirurgico. Los re-
sultados proporcionaron la evidencia radiografica
e histologica de formacion osea en todos los gru-
pos de tratamiento, asi como una disminucion es-
tadisticamente significativa del tamafio del defec-
to residual tanto para el Bio-Oss® como cuando se
empleaba una dosis de 2,5 mg de rhBMP-7 por
gramo de colidgeno, concluyendo que esta era la
dosis indicada que producia una respuesta osteo-
formadora efectiva en el seno maxilar.

También en seres humanos existen pruebas de
la efectividad de las proteinas morfogenéticas re-
combinantes humanas. Siguiendo un protocolo
similar a los anteriormente descritos, Boyne et al.
introdyjeron en 12 senos maxilares de pacientes
una esponja de coligeno bovino tipo I impregna-
da en rhBMP-2 a modo de injerto subantral, a una
dosis de 1,77 a 3,40 mg por paciente. A 11 de los
12 pacientes del estudio se les pudo insertar im-
plantes por métodos convencionales a las 16 se-
manas tras la intervencion de aumento sinusal, y
las muestras obtenidas en ese momento confir-
maban la calidad del hueso obtenido.

A pesar de la cantidad de trabajos existentes
que sugieren que las rhBMP pueden constituir un
método practico de tratamiento, todavia debe-
mos mantener una cierta prudencia ante lo que
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alin no es presente y quiza no llegue a ser futuro.
A este respecto, no debemos olvidar que las pro-
teinas morfogenéticas no son sino moduladores
celulares capaces de ordenar y dirigir la diferen-
ciacion celular, pero para ello es necesario que
existan celulas en namero suficiente para que la
respuesta acumulada de todas ellas pueda pro-
ducir una respuesta osteoformadora viable de
una forma predecible, por lo que esta respuesta
siempre serda mejor cuando exista una importan-
te poblacion celular mezclada con la rhBMP que
cuando esta se encuentre sola. Esto resulta atn
mais necesario al hablar de los factores de creci-
miento tedricamente liberados a partir de un
concentrado de plaquetas, cuya efectividad se
esta viendo progresivamente cuestionada por un
cada vez mayor numero de investigadores, clini-
COS y usuarios.

Plasma rico en plaquetas

El fundamento de la utilizacion del plasma rico
en plaquetas PRP es la existencia de factores de
crecimiento en los granulos « de estos elementos
celulares. Los factores de crecimiento son ele-
mentos moleculares polipeptidicos, cuya mision
fundamental es la de transmitir senales entre di-
ferentes células con el objeto de regular su activi-
dad. Para ello, es necesario que exista una célula
a la que transmitir la senal (denominada célula
diana), v que esta célula posea receptores especi-
ficos en su membrana para que el elemento sena-
lizador pueda acoplarse y transmitir su mensaje.
Ademas, existe un tiempo maximo de espera para
que esta funcion sea ejercida, de tal manera que
si transcurren mas de 2 min para que el factor de
crecimiento encuentre su célula diana, este,
como cualquier proteina, se degrada y queda to-
talmente inactivado. Es fundamental considerar
este aspecto cuando se esta hablando de la efecti-
vidad del plasma rico en plaguetas, va que la inte-
gridad de estas células es esencial para que su
utilizacion pueda tomarse en consideracion. La
desgranulacion de las plaquetas debe realizarse
cuando el injerto esta va introducido en un espa-
cio cerrado y la liberacion de estos factores solu-

bles pueda encontrar los elementos celulares so-
bre los que ejercer su accion. Por tanto, el térmi-
no plasma rico en factores de crecimiento
(PRFC) que es utilizado con frecuencia obedece
mas a consideraciones comerciales y de marke-
ting que a conceptos biologicos, ya que un plasma
que contuviese factores de crecimiento liberados
quedaria inactivado y, por tanto, initil en un bre-
ve periodo de tiempo. Ademas, y a pesar del tiem-
po transcurrido desde su introduccion en el mer-
cado, todavia no existe una evidencia cientifica
publicada en toda la literatura de que el PRP fun-
cione en el organismo humano de la misma ma-
nera y con la misma efectividad con la que se han
descrito in vitro las funciones de los mediadores
solubles o factores de crecimiento que contienen
sus ceélulas. La controversia existente aumenta
progresivamente con el tiempo transcurrido, y ya
son muchos los investigadores y clinicos que de-
sechan su efectividad clinica en los protocolos
descritos para su utilizacion.

El PRP (fig. 6-14) se obtiene mediante la cen-
trifugacion de una cantidad variable de sangre
extraida al propio paciente, de acuerdo con pro-
tocolos establecidos. En los trabajos de Taya-
pongsak y Marx, el procedimiento requeria la ex-
traccion de 450 ml de sangre, si bien tras la
obtencion del concentrado plaquetario (fig. 6-15),
el resto de los elementos sanguineos eran reino-
culados al torrente circulatorio del paciente. En
la actualidad, existen protocolos en el mercado
que al precisar una menor cantidad de sangre
pueden ser practicados fuera de un ambiente
hospitalario. De ellos, unos emplean un doble
proceso de centrifugacion, mientras que otros
emplean sélo uno.

En principio, los protocolos que realizan una
sola centrifugacion tienen un rendimiento consi-
derablemente menor que los de doble centrifuga-
cion, de forma que estos tultimos obtienen un
incremento de concentracion que triplica al obte-
nido mediante una sola centrifugacion. Ademas,
es deseable que el protocolo se realice de una for-
ma aislada del medio y sin manipulacion externa
mediante pipeteado, va que ello conlleva inevi-
tablemente la contaminacion del producto. El
concentrado obtenido es transformado en gel me-
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Figura 6-94. Centrifugadora CENTRA® para protocolo
PCCS mediante doble centrifugacion en bolsa cerrada,

diante una reversion del proceso de anticoagula-
cion mediante trombina bovina, cuyo empleo no
esta autorizado por las autoridades sanitarias de
la Comunidad Europea, o mediante la adicion de
cloruro calcico. El gel es mezelado con el mate-
rial de injerto (fig. 6-16) e introducido en la cavi-
dad creada durante el procedimiento quinirgico
(fig. 6-17).

De los factores de crecimiento conocidos, son
tres fundamentalmente los que tienen una accion
sobre la reparacion osea: el factor de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGF), el factor de creci-
miento transformador (TGF-B) y el factor de cre-
cimiento derivado de insulina (IGF). Los tres es-
tan contenidos principalmente en los granulos o
de las plaquetas, aunque también los hay en otros
elementos celulares como macrofagos y células
endoteliales. Actuan sobre receptores especificos
en la membrana de células de la médula 6sea si-
tuadas en localizacion perivascular, localizacion

6-15. PRP obtenido en protocolo cerrado me-
diante doble centrifugacion. Capa superior: plasma po-
bre en plaquetas; capa intermedia: botén de plaquetas;
capa inferior: fraccion de serie roja de sangre.

Figura 6-16. Gel de plasma enriquecido en plaquetas
mezclado con material de injerto.
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endodstica (osteoblastos y preosteoblastos acti-
vados por PDGF y TGF-B) y células intersticiales
dispersas. Los receptores son moléculas de trans-
membrana que contienen una zona de serina/
treonina cinasa y que son referidos como tipo I y
tipo Il, designacion basada en su tamano. Parece
que ambos son necesarios para la senalizacion, El
receptor de tipo II se une al ligando (p. ej., TGF-B)
y es entonces reconocido por el receptor de tipo I,
que es fosforilado por el receptor de tipo II pro-
duciendo una senal de transduccion.

Su forma de funcionamiento consiste en esti-
mular la proliferacion, quimiotaxis y diferencia-
cion de células esenciales para la osteoformacion,
con el proposito de mejorar el grado de formacion
osea en un injerto, aumentando la densidad del
hueso formado en un mismo periodo de tiempo.
Por tanto, no se trata de impulsar un nuevo proce-
so que consiga crear hueso donde no existe, tal

Figura 6-17. Relleno de una cavidad subsinusal neofor-
mada con material de injerto mezclado con PRP.

como se estid conceptuando en algunos sectores
de la poblacion tanto general como profesional,
sino simplemente acelerar un proceso biolégico
que ya se produce de una forma [isiologica en el
organismo. Para ello, es imprescindible que exista
una poblacion celular residente sobre la que ac-
tuar, ya que el reclutamiento de celulas no puede
efectuarse a una distancia excesiva del lugar don-
de se precisa su accion. Uno de los interrogantes
mas excitantes en este momento, y sobre el que
todavia no existe evidencia publicada, ¢s conocer
cual es el grado de celularidad necesario para
conseguir que los factores de crecimiento puedan
resultar efectivos en el organismo humano.

El PDGF es una glucoproteina con un peso mo-
lecular aproximado de 30 Kd y que esta contenida
en plaquetas, macrofagos y células endoteliales
en una cantidad de 0,06 ng por cada millon de
plaquetas. Tiene una estructura dimeérica en dos
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Figura 6-1B. E:quema tedrico del funcionamiento biolégico del PRP.

cadenas de aminoacidos que se combinan forman-
do tres tipos (aa, bb y ab) y su accién se concreta
favoreciendo la mitogénesis de los osteoblastos (li-
gado a cadenas a y b), la quimiotaxis para osteo-
blastos y células precursoras (ligado a cadena b), y
ademas ayuda en la sintesis de la matriz 6sea.

El TGF-B es una gran superfamilia de elemen-
tos polipeptidicos de las que se conocen 5 isofor-
mas diferentes (B1 a B5). Ademas, comprenden
casi todas las proteinas morfogenéticas conoci-
das (BMP) y las activinas. Son proteinas de un
peso molecular aproximado de 25 Kd y estan con-
tenidas en plaquetas, macroéfagos y otros tipos ce-
lulares. Aunque su mecanismo de accién es toda-
via mal comprendido y explicado, se sabe que es
el factor de crecimiento mas implicado en la re-
paraciéon de tejido conectivo y en la regeneracion
0sea, de la que existen datos que indican que el
proceso se ve estimulado en algunas fases por la
accion de estos factores, mientras que en otras
suponen un elemento inhibidor. En este ultimo
aspecto, se sabe que los TGF-B actian sobre la
matriz coligena incrementando la sintesis de co-
lageno y disminuyvendo la produccion de colage-
nasa. Sobre la matriz ésea suponen un elemento
quimiotactico y mitogenico para los osteoblastos
precursores (preosteoblastos) y, al mismo tiem-

po, inhibe la formacion de osteoclastos, También
se conoce la existencia de un cierto sinergismo
entre su accion y la de las BMP, de forma que es-
tas serian necesarias en las altimas etapas de la
osteogénesis. De esta forma, la utilizacion exclu-
siva in vitro del TGF-B tendria un efecto inhibito-
rio sobre la osteogénesis al no tener lugar esa ac-
cion sinérgica.

El factor derivado de insulina o factor de cre-
cimiento I (IGF-I) tiene una accion limitada de
forma aislada, pero potencia marcadamente la
accion, tanto del PDGF como del TGF-B. Es se-
gregado por las plaquetas y macrofagos para ayu-
dar en la actividad mitogénica de osteoblastos y
células precursoras, al mismo tiempo que incre-
menta la sintesis de colageno para formar matriz
o0sea. También favorece la migracion de lo los os-
teoblastos de forma dosis dependiente.

En la figura 6-18 se resume en un diagrama la
esquematizacion de los mecanismos de funciona-
miento de los factores de crecimiento en la repa-
racion osea. Como todos los esquemas, supone
una simplificacion de un complejo sistema de in-
teracciones celulares mediadas por senalizadores
solubles, pero resulta vilido desde un punto de
vista didactico para la inmediata comprension de
dicho funcionamiento.
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En el momento de la herida, se produce la des-
granulacion de las plaquetas y la liberacion de
los factores de crecimiento, fundamentalmente
PDGF y TGF-B. El PDGF estimula la mitogénesis
de los osteoblastos y la quimiotaxis de estos y de
células progenitoras favoreciendo su diferencia-
cion. Por otra parte, la liberacion de TGF-$ esti-
mula la quimiotaxis y la mitogénesis de los preos-
teoblastos, colaborando asi a su diferenciacion
hasta osteoblastos maduros, e inhibe la accion
osteoclastica, favoreciendo de esta forma junto
con la accion del PDGF la formacion de la matriz
osea. También actia sobre la matriz colagena, in-
crementando la sintesis de coligeno y disminu-
yendo la produccion de colagenasa.

La vascularizacion del nuevo hueso se produce
gracias al estimulo del PDGF sobre la liberacion
de factores angiogénicos que, actuando sobre las
células endoteliales, inducen su proliferacion y
ponen en marcha el mecanismo de angiogénesis
con neoformacion de capilares que penetran y
vascularizan el hueso neoformado.

Sin embargo, es necesario que este mecanismo
continte una vez que la vida media de las plaque-
tas haya finalizado, lo cual se produce alrededor
de 7 a 10 dias en un medio bien vasculanzado. El
PDGF favorece la quimiotaxis de los macrofagos
al lugar de la herida, ayudado por el gradiente de
oxigeno existente entre la zona hipoxica de la he-
rida y la normoxica del entorno adyacente. Cuan-
do este gradiente supera los 30 mmHg, se produ-
ce un estimulo complementario para la atraccion
de los macrofagos, los cuales retoman el papel de
las plaquetas en la liberacion de factores de creci-
miento.

Este es el mecanismo teorico de funcionamien-
to de los factores de crecimiento plaquetarios
para colaborar en la osteogénesis del injerto, y
que resulta cierto cuando los estudios son realiza-
dos in vitro. Otra cosa es cuando se trata de eva-
luar su efectividad en el organismo humano tras
su inoculacion y su validez como procedimiento
clinico estandarizado.

Desde los trabajos iniciales de Tayapongsak, el
plasma enriquecido en plaquetas ha sido objeto
de una inusual atencion sobre las posibles venta-

jas que reportaria su utilizacion en los procedi-
mientos de regeneracion osea y de tejidos blan-
dos. Marx publico en 1944 un estudio sobre 88 in-
jertos de hueso autélogo, a 44 de los cuales se
anadié PRP. Sus hallazgos evidenciaron en este
grupo una maduracion radiografica de 1,62 a 2,16
veces superior a la obtenida en injertos en los que
no se anadio, corroborada histomorfométrica-
mente por una mayor densidad oésea (74% = 11%
en los injertos a los que se anadio PRP que en los
que no se anadio: 55,1% = 8%; p = 0,005).

Sin embargo, en una reciente bisqueda reali-
zada por los autores en la literatura indexada a
través de buscadores reconocidos (Medline Pub-
med), la mayoria de los articulos consultados,
alguno con una casuistica superior a 800 casos,
revelaban una diferencia inexistente o estadisti-
camente no significativa entre los grupos de
prueba, realizados con PRP anadido a otros ma-
teriales, y los grupos control, a los que no se ha-
bia afadido PRP para procedimientos de eleva-
cion del suelo del seno maxilar. Otros articulos
carecian de grupos control y/o concluian que era
necesario estudiar el papel del PRP en los resul-
tados obtenidos, va que no eran concluyentes
respecto a este punto. Froum y Wallace han sido
contundentes en su ultima publicacion en la que
afirman que la adicion de grandes concentracio-
nes de PRP a la mezcla de injerto no organica no
tiene ningun efecto sobre la cantidad o madura-
cion del hueso obtenido o sobre el contacto en-
tre este y el implante. Estos datos concuerdan
con los resultados preliminares obtenidos por
los autores en un estudio actualmente en mar-
cha en el que se evaluan distintos materiales
como injerto subantral con o sin adicion de PRP
y se relacionan con el grado de celularidad auto6-
loga.

Parece, por tanto, indudable, de acuerdo con la
evidencia actual, que existen motivos mas que
fundados para poner en duda la idoneidad del
PRP en los procedimientos de injerto para eleva-
cion del suelo del seno maxilar, por lo que esta
técnica debe contemplarse con el escepticismo
debido y quedar a la espera de nuevas pruebas
que corroboren o descarten su indicacion.
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hueso. Al actuar sinérgicamente con los factores
de crecimiento, que modulan la diferenciacion
del tejido neoformado, pueden llegar a producir
un crecimiento oseo importante.

Las BMP estan siendo objeto de numerosos es-
tudios por su potencial en diversos campos de la
regeneracion tisular. Hoy en dia se conocen nueve
BMP, de las que tan solo dos parecen estar directa-
mente implicadas en la formacion de tejido dseo:
la BMP-2 y la BMP-7 (0 proteina osteogénica 1).

Factores de crecimiento

Los factores de crecimiento son proteinas solu-
bles que pueden ser producidas por diferentes es-
tirpes celulares. Se unen a receptores especificos
de la membrana sobre la que actian e intervienen
en diferentes procesos que llevan a cabo las célu-
las, regulando actividades como la diferenciacion
celular, quimiotaxis, proliferacion celular y sinte-
sis de matriz extracelular.

Hoy se conocen al menos siete factores de cre-
cimiento, cuatro de los cuales, en los a-granulos
de las plaquetas, estan relacionados con la rege-
neracion osea:

Factor de crecimiento derivado de las plaque-
tas (PDGF).

e Factor de crecimiento transformado-Bl (TGF-
B1).

Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF).
* Factor de crecimiento insulinico (IGF-1).

Definicion de Blasma rico en
plaquetas (PRP)

Es un volumen de plasma autologo en el que
existe una concentracion de plaguetas al menos
el doble de la fisiologica. Si tenemos en cuenta
que normalmente en la sangre existen 150.000-
400.000 plaquetas/ml, es facil concluir que en el
PRP existe una concentracion de plaquetas entre
2y 6,5 veces por encima de la sangre periférica.

El incremento en el naumero de plaquetas hace
que aumente la concentracion de factores de cre-

cimiento; pese a esto, segun algunos autores el
PRP no puede ser considerado per se como osteo-
inductor. La actuacion del PRP parece realizarse
a través de la activacion de las BMP existentes
tanto en el hueso sobre el que se coloca el injerto,
como en el propio injerto (cuando se emplea hue-
s0 autologo).

Actualmente existe una controversia sobre la
posibilidad de que la utilizacion del PRP favorez-
ca el desarrollo de un proceso tumoral en el teji-
do oseo debido a la accion de los factores de
crecimiento presentes en el PRP. Podemos afir-
mar con rotundidad que hoy en dia no existe un
solo trabajo con un minimo rigor cientifico que
respalde esta tesis. Los factores de crecimiento
presentes en el PRP son proteinas sin ningan
tipo de manipulacion, que sencillamente se pre-
sentan en concentraciones mayores de lo nor-
mal debido al centrifugado realizado. Hay traba-
Jos que afirman que la utilizacion local o topica
de un PRGF nunca puede desencadenar un pro-
ceso tumoral, basandose en el corto periodo de
aplicacion y en el hecho de que, al aplicarlo lo-
calmente, nunca hay variaciones de las concen-
traciones de factores de crecimiento plasma-
ticos.

Metodologia

A la hora de poner en prictica la técnica
PRGF-BTI, es necesario, ademas de tener muy
claros todos los pasos del proceso, un adiestra-
miento adecuado en este procedimiento y una
gran meticulosidad durante el proceso de extrac-
cion de la sangre y manipulacion del plasma,
para garantizar al maximo la esterilidad del me-
dio.

Material necesario

* (Centrifugadora digital.

* Dos gradillas para tubos de ensayo.

* Tubos citratados (con citrato sodico al 3,8%) v
cerrados herméticamente, con vacio en su inte-
rior (tapon azul).
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* Tubos estériles sin vacio en su interior (tapon
blanco).

Algodon.

Solucion antiséptica.

Compresor elastico.

Sistema Venofix® para puncionar la vena.
Sistema de extraccién de sangre Venojet®.
Apositos estériles.

Contenedor para el material desechable.,
Bloque de calor.

Condiciones de trabajo

El personal que realiza la extraccion y todo el
procedimiento debe vestir bata, gorro, mascarilla
y guantes, todo ello estéril.

Debe existir una mesa o encimera igualmente
estéril para colocar todo el material ordenado y
dispuesto para su uso. En el lugar de la extrac-
cion debe evitarse cualquier corriente de aire
acondicionado, ventanas o cualquier otro sistema
de movimiento de aire para evitar la contamina-
cion ambiental.

El paciente debe estar relajado, en posicion cé-
moda. Debe evitarse la circulacion del personal
de la clinica a través del area de trabajo.

Extraccion de sangre

Con el brazo apoyado en el reposabrazos, en
una posicion comoda para el paciente y para la
persona que va a realizar la extraccion, coloca-
mos el compresor eldstico unos 10 cm por enci-
ma del drea donde vamos a practicar la puncion.
La presion ejercida por el compresor se controla-
ra tomando el pulso arterial, que no debe ser inte-
rrumpido (figs. 7-1 y 7-2).

El facultativo se coloca en una posicion que
le permita la puncion de la vena escogida evi-
tando cualquier movimiento posterior. El auxi-
liar encargado del sistema de extraccion debe
tener a su alcance todo el instrumental necesa-
rio, evitando cualquier maniobra que pueda mo-
ver la palomilla y nos haga perder la vena cana-
lizada.
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Figura 7-1. Venas del dorso del antebrazo. Las venas
de la fosa antecubital seran las elegidas, por su gran cali-
bre y facil acceso.

Figura 7-2.

El calibre y facil localizacion de las venas
de la fosa antecubital en este punto lo convierten en el
primer lugar de eleccion para la extraccion de sangre.

Una vez montado el sistema de extraccion, se
pincela con povidona yodada (Betadine™) la zona
donde vamos a puncionar y se introduce la aguja
con el bisel hacia arriba formando un angulo de
unos 15-17°. Si estamos en vena, la sangre fluira
por el tubo de silicona, sujetando entonces con
suavidad la palomilla sobre la piel del paciente,
Seguidamente el auxiliar procede a acoplar los
tubos en el sistema Venojet® con una ligera pre-
sion, comprobando siempre el llenado del tubo
hasta que se detenga en la marca de 5 ml, al desa-
parecer el vacio,
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El volumen dependera del defecto a tratar.
Para la extraccion de una pieza dentaria, seran
suficientes entre 10 y 20 ml; para una elevacion
de seno bastaran 40-50 ml.

Se utilizan tubos estériles con citrato sédico al
3,8% como anticoagulante.

Una vez extraido el tubo del sistema Venojet”,
se agitara la sangre para que se mezcle con el ci-
trato contenido en el tubo.

Terminada la extraccion, se retira el compresor
y se coloca un algodon o gasa sobre la zona pun-
cionada; retiraremos la aguja suavemente, presio-
nando unos segundos con el algodén. Segui-
damente colocamos un aposito que facilite la
compresion sobre esta zona.

Colocaremos el protector de la aguja del siste-
ma Venofix” y arrojaremos todo el sistema al con-
tenedor de material desechable.

Durante el procedimiento de obtencion de la
sangre, pueden producirse las siguientes compli-
caciones:

* Pinchazo accidental de una arteria. Si ocurre
esto, el paciente sentira un dolor vivo y la san-
gre fluira de forma pulsatil, mas abundante y
mis roja.

e El error mas frecuente es que la aguja se salga
de la vena despueés de puncionarla, con la for-
macion del consiguiente hematoma.

Figura 7-3.

Equipo para la centrifugacion y prepara-
cion del plasma.

Procesado de la sangre

Se centrifuga el plasma con un equipo digital
que garantiza que los parametros tiempo y veloci-
dad son los adecuados (fig. 7-3).

El tiempo de funcionamiento sera de 8 min, a
una velocidad de centrifugacion de 460 g a tem-
peratura ambiente,

Descripeion de las fracciones. El plasma se se-
para en fracciones mediante un pipeteado muy
meticuloso para no crear turbulencias en las frac-
ciones obtenidas (fig. 7). La fraccion 1, que es de
volumen variable dependiendo del hematocrito del
paciente, correspondera a un plasma con un nu-
mero de plaquetas similar al de la sangre periférica
(fig. 7-5A). La fraccion 2 correspondera a un plas-
ma unas dos veces mas concentrado en plaquetas
(PGF) (fig. 7-5B). La fraccion 3 es el plasma mas
rico en plaquetas y en factores de crecimiento; se
trata de los 500 pl (0,5 ml) que se encuentran inme-
diatamente encima de la serie roja (de 3 a 4 veces
mas concentrado) (PRGF) (fig. 7-56C).

Separacion de las fracciones. A continuacion
consideraremos, de forma esquematica y paso a
paso, como podemos preparar el PRGE, partiendo
de la extraccion de dos tubos de sangre de 4,56 ml.

OF F Acda

Figura 7-4. Tubo una vez extraido de la centrifuga-
dora, en el que pueden observarse las diferentes fraccio-

nes obtenidas tras el centrifugado de la sange.
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Figura 7-5. A) Con una pipeta de 500 pl (0,5ml) aspiraremos la fraccién superior una o dos veces dependiendo del
hematdcrito del paciente y la trasladaremos a un tubo de cristal estéril, previamente etiquetado. Repetiremos lo mis-
mo con el tubo 2. Esta fraccion de plasma (F1), de volumen variable segun el hematécrito del paciente, contiene un
numero de plaquetas por unidad de volumen similar a las contenidas en sangre periférica. B) De nuevo con la pipeta
de 500 pl aspiraremos la fraccion segunda (F2) de ambos tubos y la traspasaremos a otro tubo de cristal estéril. Esta
fraccion correspondera a un plasma dos veces mas concentrado en plaquetas que la sangre periférica. C) La tercera
fraccion de plasma (F2) es la mas importante por su alto contenido en plaquetas. Realizamos un pipeteado mas cuida-
doso, utilizando para ello una pipeta de 100 pl con el fin de evitar turbulencias y no aspirar los hematies ni la serie
blanca. La serie blanca consistira en los altimos 50 pl que se encuentran encima de la serie roja. Repetiremos el pipete-
ado 5 veces (0,1 ml x 5 = 0,5 ml) y lo llevaremos a un tercer tubo de cristal estéril; sera el plasma mas rico (PRGF) (frac-
cion 3). Los 0,2 ml de plasma que estan mas proximos a la serie blanca y a los hematies son los que tienen un conteni-
do mas alto en plaguetas y, por tanto, en factores de crecimiento. Repetiremos la misma operacién con el segundo
tubo.
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Figura 7-6.

En los dos tubos de la derecha se observa
que el plasma tiene una coloracion mas rojiza. Como ya
hemos explicado, esto se debe a un exceso de trombo-
plastina por el traumatismo de la puncién. Estos tubos
los desecharemos.

El volumen de plasma que se obtiene tras la
centrifugacion varia ligeramente de unos indivi-
duos a otros; esto significa que nos podemos en-
contrar con mas plasma por tubo que lo descrito
en este ejemplo, dependiendo del hematocerito del
paciente. Siempre contaremos de la serie roja ha-
cia arriba y, por lo tanto, si obtenemos mas plas-
ma, este sera plasma pobre en factores de creci-
miento. Como en el ejemplo expuesto, si partimos
de dos tubos de 4,5 ml de sangre, siempre obten-
dremos 1 ml de PRGF vy 1 ml de PGF; el resto sera
el plasma menos concentrado en factores de cre-
cimiento, que puede ser de 1,5-2 ml o incluso
2,5 ml. Las fracciones de plasma de mayor conte-
nido en GF son las 3-2 situadas inmediatamente
por encima de la serie roja. Otro detalle digno de
mencion es que, si después de centrifugar obser-
vamos un tubo en que el plasma esta turbio con
hematies, este tubo lo desecharemos, va que esa
pequena hemolisis se debe a un defecto en el mo-
mento de extraer la sangre. Hemos provocado una
lesion algo mayor de lo habitual en el vaso, se ha
liberado una mayor cantidad de tromboplastina ti-
sular y esto provoca que, dentro del tubo, se pro-
duzea la coloracion rojiza del plasma y alteracio-
nes en la formacion del coagulo e incluso
pequenos microcoagulos. También en caso de uti-
lizar un catéter de cierto calibre, la hemolisis pue-

de ser provocada por un exceso de presion de sali-
da de la sangre al tubo; en estos casos el color del
tubo es mas rojizo por la rotura de los hematies.
Estos tubos podremos utilizarlos para la obten-
cion de fibrina, pero nunca como PRGF (fig. 7-6).

Activacion y agregacion de las
plaquetas

Una vez separada la fraccion de plasma que va-
mos a utilizar, para provocar la formacion del coa-
gulo podremos emplear los siguientes protocolos:

1. Anadiremos 50 pl (0,05 ml) de cloruro calcico
al 109 por cada mililitro de plasma. Entre 6 y
8 min después se formara el coagulo. El tiempo
variard en relacion inversa al nimero de pla-
quetas: a mayor numero de plaquetas, menor
sera el tiempo de formacion del agregado. Ello
es importante ya que siempre existe una cilerta
variabilidad personal en el numero de plaque-
tas, que puede oscilar entre 150,000 y 400.000
dentro de los limites fisiologicos. Si antes de
activar este plasma equilibramos su temperatu-
ra con la temperatura corporal (36-37" C) con-
seguiremos que el coagulo se forme en un tiem-
po mas breve.

2. Si vamos a mezclar el plasma con cualquier ma-
terial de injerto, primero anadiremos el cloruro
de calcio y seguidamente lo mezclaremos con
el injerto. Entre 4 y 5 min mas tarde se formara
un agregado que contendra el injerto, con una
consistencia gomosa muy facil de manipular y
muy comoda de compactar (fig. 7-7). De nuevo
a 36-37" C este tiempo se acortara. Si el injerto
es de hueso autologo, el coagulo que engloba el
injerto se formara en 2 o 3 min (fig. 7-8).

Obtencion de fibrina autéloga

Como ya hemos comentado, cuando activamos
el PRGF con cloruro calcico, en unos minutos ob-
tendremos un coagulo; al anadir el calcio hemos
provocado la formacion de la trombina endogena
y la transformacion del fibrinégeno en fibrina.
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PRGF activator.

Figura 7-7.

Figura 7-8. (Coaqulo blanco recién formado,

Como hemos podido observar mediante micros-
copia electronica, en un principio se forma la malla
de fibrina, se activan las plaquetas y, dentro de ese
codgulo, se siguen produciendo cambios. Sabemos
que, en su fase inicial, las plaquetas activadas estan
esparcidas en esa malla y que poco a poco se van
agregando, uniéndose entre si, lo que provoca cam-
bios en su citoesqueleto y, como consecuencia, la
liberacion del contenido de los grianulos. El codgu-
lo recién formado se comporta como una esponja
empapada en factores de crecimiento y otras cito-
cinas. El coagulo, que engloba o no un injerto, va a
seguir experimentando cambios; el iltimo paso es
su retraccion. Un coagulo retraido ha eliminado
parte de su contenido en factores de crecimiento;
las fibras de fibrina estin engrosadas y mejor orga-
nizadas. Esta ultima fase de retraccion del codagulo
la podemos catalizar manteniendo dicho coagulo a
36-37° C (figs. 79y 7-10 A-C),
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Figura 7-9.

cion de fibrina o para acelerar la coagulacion del PRGF.

Bloque térmico utilizado para la prepara-

JPara qué nos puede interesar esta forma de
utilizacion del plasma? La fibrina densa autologa
que vamos a obtener con esta técnica tiene multi-
ples aplicaciones. Por ejemplo, un tapon de fibri-
na nos puede servir como cierre en una extrac-
cion, para proteger el coigulo de PRGF de ser
aspirado o movilizado con la lengua. Podemes
obtener fibrina en forma de membrana biologica
que sirva para cubrir un injerto. Un coagulo de fi-
brina tiene una consistencia gomosa que se pue-
de casi suturar y, por lo tanto, tendra multiples
aplicaciones clinicas (fig. 7-10D-G).

Su modo de obtencion consiste en provocar la
retraccion del coagulo. Esto lo podemos hacer in-
troduciendo el plasma ya activado en un bloque
térmico a 36-37" C. De esta forma obtendremos
una fibrina bien organizada.

Para ampliar el conocimiento sobre la técnica
del PRGF recomendamos la lectura de Un nue-
vo enfoque en la regeneracion dsea (Anitua,
2000).

Coagulo de fibrina

Del resto de los tubos (rico, pobre y muy po-
bre), habremos obtenido un codgulo de fibrina
con diferentes concentraciones de factores de
crecimiento, segun la riqueza de la fraccion utili-
zada, y que emplearemos con distintas finalida-
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Figura 7-10. A-C) Al sacar el tubo del blogue
de calor, a los 25-30 min observamos como el co-
agulo se ha retraido y se obtiene un material
gomoso de color blanquecino, que es fibrina au-
téloga. D-E) Consistencia gomosa de la fibrina
autéloga. F-G) Se puede estirar e incluso adap-
tar a modo de membrana biolégica para retener
y compactar injertos.
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Figura 7-12. PRGF en alvéolo. Figura 7-13. PRGF en lecho canino.

des segiin las pautas que se describiran mas ade- (Bio-0ss”, Osteograf™). En nuestra experiencia
lante (fig. 7-11Ay B). clinica, los resultados son menos predecibles

que cuando utilizamos hueso autologo.

. Materiales con los que o n
podemos mezclar el PRGF Aplicaciones clinicas del

PRGF
En el campo de la regeneracion osea, el PRGF
se ha utilizado de las siguientes formas: e Alvéolos postextraccion, donde posteriormen-
te vamos a colocar un implante (fig 7-12).
* Mezclado con hueso autologo. Dadas las pro-  * Relleno postextraccion, dientes incluidos (figu-

piedades osteoinductoras y osteoconductoras ra 7-13).
del hueso, se trata de la combinacion ideal ¢ Apicectomias (fig. 7-14 A-D).
para obtener los mejores resultados. * Rellenos 6seos posquistectomia (figs. 7-15A-C).

e Mezclado con materiales osteoconductores * Regeneracion osea, tanto alrededor de los implan-
como las hidroriapatitas de origen bovino tes como de dientes periodontales (fig. 7-16 A-C).

© MASSON, S A Folocopéar sin aulonzackin as un dedto
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Figura 7-14. A-D) Apicectomias.

¢ Injertos oseos en bloque (fig. 7-17A y B).

e Expansion de la cresta maxilar o mandibular.

* Rellenos en los casos de injerto del seno maxi-
lar (fig. 7-18A v B).

* Técnica de distraccion osea.

¢ Ulceras neuropdticas y ulceras cronicas de dia-
béticos.

* Neurogénesis retiniana (esta en vias de investi-

gacion).

En todos estos casos ha sido probada la efica-
cia de la técnica descrita por el Dr. Anitua, lo cual,
unido a su simplicidad vy a lo asequible de su cos-

te, ha permitido su incorporacion a la rutina diaria
de gran numero de ciryjanos orales, implantolo-
gos e incluso odontoestomatologos generalistas.
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Figura 7-15. Rellenos oseos posquistectomia.
A) Cavidad del quiste. B) Cavidad rellena. C) Quiste.

Figura 7-96. Regeneracion osea. A) Implantes
expuestos. B) Defecto relleno con PRGF y MB. C) Re-
generacion conseguida.
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Figura 7-17.

Ay B) Injerto oseo en bloque y el mismo injerto cubierto con hueso particulado.

Figura 7-18. Rellenos en casos de injerto del seno maxilar. A) Hueso y PRGF activado. B) Detalle de un seno rellenado.
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Injerto 6seo subantral e implantologia.
Protesis y oclusion. Resultados a largo plazo

L. Martin Villa, J. Gonzdlez Tunon, J. C. de Vicente Rodriguez y M. Gonzdlez Menéndez

Introduccion

El resultado final de nuestro trabajo depende
totalmente de los pasos previos realizados. Hasta
llegar al momento de cementar o atornillar la pro-
tesis sobre los implantes, deben respetarse una
serie de fases que nos permitiran finalizar correc-
tamente el caso. Estas fases son las que se deta-
llan a continuacion.

Examen clinico

Este debe ser completo, intra y extraoral segin
los protocolos vistos en los capitulos anteriores,
haciendo especial énfasis en la posible existencia
de patologias generales o locales y de habitos to-
Xicos como tabaquismo, adiccion a drogas del
tipo de la cocaina y otras que contraindicarian la
realizacion de esta técnica.

Examen radiologico

En casos de injerto en el seno maxilar, sera im-
prescindible realizar una ortopantomografia y
una tomografia computarizada (TC) o, aiin mejor,
un estudio mediante un simulador del tipo Sim-
Plant.

Analisis de modelos

Una de las fases de mayor importancia en la
planificacion de la elevacion del seno maxilar es
el analisis de modelos previamente montados en
un articulador semiajustable (fig. 8-1), con la di-

Figura 8-1. Modelos montados en un articulador se-

miajustable.
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Figura 8-2. Relacién maxilomandibular de clase |l
que dificulta el tratamiento con implantes.

Figura 8-3. Modelos en que se observa la mordida
cruzada.

mension vertical adecuada para el caso que va-
mos a tratar. El andlisis de modelos montados en
el articulador permitira valorar los siguientes
apartados.

Relacion maxilomandibular

* Anteroposterior. Existencia de maloclusion
(v. relacion de clase III) (fig. 8-2), que podria
sobrecargar los grupos posteriores al no existir
guias anterior ni canina. Una sobrecarga sobre
los implantes colocados en el hueso injertado
en el seno maxilar podria hacer que se produje-
se un fracaso tanto de los implantes como del
injerto realizado.

e Transversal. Una mordida cruzada (figs. 8-3 y
§4) o, peor aun, una mordida en tijera, podrian
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Figura B-4. Esquema en que puede apreciarse una

mordida cruzada y su repercusion biomecanica sobre el
implante colocado.

Mordida abierta anterior. La ausencia de

Figura 8-5.

guia anterior sobrecargaria los implantes colocados en
grupos posteriores.

producir una sobrecarga sobre los implantes
colocados en el injerto 6seo del seno maxilar,
con los resultados comentados en ¢l apartado
anterior.

* Vertical. La existencia de una mordida abierta
(fig. 8-5) conlleva la falta de proteccion de la
guia anterior, con la consiguiente sobrecarga
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Figura 8-6. Extrusion dentaria marcada, con invasion
del espacio protésico.

de los grupos posteriores en los movimientos
de protrusion o en las lateralidades.

Una vez montados los modelos en el articula-
dor, realizaremos un encerado diagnostico, que
nos permitira evaluar las relaciones interdenta-
les, asi como una férula radiologica.

Espacio protésico o espacio de
restauracion (fig. 8-6)

El montaje en articulador nos permitira valo-
rar la relacion entre el espacio edéntulo y los
dientes antagonistas, siendo asi capaces de
orientar nuestro tratamiento en funcion del espa-
cio protésico existente. Debemos considerar:

* Grado de reabsorcion del maxilar de la zona
sin dientes (fig. 8-7). Si esta reabsorcion es muy
acentuada y nos obliga a colocar coronas
muy largas, tendriamos que pensar en la posibi-
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Figura B-7. Reabsorcion 6sea importante que obliga-
ra a colocar coronas muy largas sobre los implantes.

Figura 8-8. Coronas colocadas en un caso de reabsor-
cion 6sea marcada. Obsérvese la exagerada longitud de
estas y el deficiente resultado estético.

lidad de utilizar otra técnica en lugar del injerto
de seno maxilar, como un injerto en bloque, o
bien una técnica combinada colocando tanto
un injerto en el interior del seno maxilar (in-
lay), como sobre el reborde maxilar sin dien-
tes y atrofiado (onlay).

Si colocamos unas coronas excesivamente
largas, aparte del problema estético que se ge-
nera, podria sobrepasarse la relacion minima
exigible corona-implante, que es de uno a uno,
con la consiguiente sobrecarga y posible pérdi-
da precoz de los implantes (fig. 8-8).

e Extrusion de dientes antagonistas. En mu-
chos casos, el grado de extrusion de los dien-
tes antagonistas imposibilita la colocacion de
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cualquier protesis, obligindonos a establecer
las medidas correctoras oportunas (alarga-
miento clinico de coronas, endodoncia v coro-
nas de los dientes extruidos, etc.), antes de lle-
var a cabo la realizacion de injerto del seno
maxilar y la posterior colocacion de implantes,
Estos tratamientos deben plantearse al pacien-
te antes de llevar a cabo el injerto, dentro de
un plan terapéutico global.

Contactos oclusales

Debemos valorar la posible existencia de
contactos oclusales parafuncionales del tipo
de prematuridades e interferencias que po-
drian sobrecargar las protesis colocadas, asi
como desgastes dentarios, dolores musculares,
etc., que serian indicativos de bruxismo, que
podria producir una sobrecarga parafuncional
de las protesis sobre los implantes, con el con-
siguiente riesgo de fracaso tanto de los implan-
tes como del injerto.

Alteraciones en la posicion de dientes
vecinos

Las rotaciones e inclinaciones exageradas de
los dientes vecinos podrian dificultar e incluso
impedir la colocacion de protesis sobre los im-
plantes colocados en el seno maxilar injertado,
por lo que deberia plantearse la realizacion de un
tratamiento ortodéncico previo o la realizacion
de un tallado selectivo, la colocacion de coronas
e incluso la endodoncia y el tallado extremo de
estos dientes incorrectamente colocados en la ar-
cada dentaria.

Una vez valoradas las alteraciones en la rela-
cion interdentaria y realizado el encerado oclusal,
tendremos una idea muy aproximada de nuestro
plan de tratamiento ideal. Para no tener que du-
plicar modelos ni realizar después complicados
montajes, realizaremos el encerado con triad
(mock-up) sobre los modelos iniciales.

A partir de este encerado, elaboraremos una fé-
rula radiologica segun la técnica descrita en el ca-
pitulo dedicado al SimPlant y una férula quirargi-
ca, bien transmucosa o bien de soporte 6seo.

Como podemos deducir, el resultado final de
nuestro tratamiento va a depender de la planifica-
cion previa que hayamos realizado. Mediante la
férula quirirgica elaborada podremos colocar los
implantes en la posicion mas adecuada para con-
seguir la mejor estética posible.

Concepto

Obviamente, la razon por la que realizamos la
técnica de injerto 6seo en el seno maxilar es la de
poder colocar posteriormente implantes que pue-
dan soportar una protesis que reponga tanto la
funcion como la estética perdidas al desaparecer
las estructuras dentarias.

Independientemente de la técnica utilizada y
del material de relleno empleado, debe esperarse
un tiempo antes de proceder a la colocacion de
los implantes,

De acuerdo con nuestra experiencia, estima-
mos que este plazo de tiempo no debe ser inferior
a los 8 0 Y meses para poder asegurar que trabaja-
remos sobre un tejido 6seo suficientemente ma-
duro, ya que plazos de tiempo mas cortos como
los 4 0o 6 meses preconizados por ciertos autores
conllevan un riesgo importante de pérdida del
material de injerto y dan lugar a una indeseable
falta de predictibilidad. Si mezclamos el hueso
con material heterologo, esperaremos 12 meses,
y si solamente utilizamos material heterélogo, 18
meses.

Técnica
Introduccion

Una vez transcurrido el plazo de tiempo reco-
mendable (8 o 9 meses, como hemos expuesto
anteriormente), procederemos a colocar las fija-
ciones segun el protocolo correspondiente al im-
plante seleccionado (fig. 8-9A-H).

Antes de proceder a la colocacion de los im-
plantes, debemos tener muy en cuenta las siguien-
tes consideraciones.
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Figura B-9. A) Incision en tejidos blandos. B) Despegamiento del colgajo mucoperiéstico y acceso a la zona sobre la
que se va a intervenir. C) Fresado para preparar los lechos dseos de los implantes. D) Alvéolos de los implantes prepa-
rados. E) Detalle de la fresa utilizada para conformar el lecho 6seo (Astra®). F) Implantes colocados. G) Sutura de la
zona intervenida. H) Radiografia de control de los implantes colocados.
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8-10. Encerado diagnostico. |ldealmente los
implantes se colocaran en el centro de dicho encerado.

Colocacién de los implantes

Idealmente los implantes deben colocarse en el
centro de las coronas que pensamos reponer (en
el centro de los dientes del encerado realizado si-
guiendo consideraciones estéticas) (fig. 8-10).

Falta de dientes prolongada

En pacientes que llevan mucho tiempo desden-
tados se produce una reabsorcion centripeta y se
pierde tejido 6seo por vestibular, por lo que, si
colocamos los implantes en el centro de una cres-
ta residual reabsorbida, quedarian en una posi-
cion desplazada hacia palatino respecto a la po-
sicion ideal determinada en el encerado y
transferida a la guia quirurgica. Si tenemos en
cuenta que en zonas posteriores deben colocarse
fijaciones de al menos 4 mm de diametro, nos en-
contramos con un dilema importante respecto a
la posicion en la que deberiamos colocar los im-
plantes, y aquella en la que realmente podemos
colocarlos.

Este problema puede resolverse de tres formas
diferentes:

1. Angulando los implantes en el momento de su
colocacion (figs. 8-11 y 8-12). Posteriormente
esta inclinacion se compensa utilizando pilares
angulados o hechos a medida en el laboratorio.
El hecho de angular los implantes tiene dos in-

Figura 8-11. Implante colocado en forma angulada
para evitar el seno maxilar.

Figura 8-12. Pilar angulado que se colocara sobre el
implante de la figura 8-11.

convenientes importantes: a) por una parte,
puede comprometerse la estética hasta el pun-
to de resultar imposible llegar a una solucién
aceptable; b) por otra parte, las fuerzas que
van a producirse pueden sobrecargar de una
forma importante los componentes sobre la fi-
Jjacion (tornillos de pilar, pilar, etc.) e incluso el
propio implante, pudiendo llegar a fracturarlo
0 a producir la pérdida de la osteointegracion
conseguida, al generarse fuerzas oblicuas (figu-
ra 8-13A-C). En este sentido, debemos recordar
los estudios de Clelland et al., en los que me-
diante técnicas de elementos finitos se de-
muestra que la fuerza aplicada se concentra en
el tercer paso de rosca del implante, sin que se
transmita apicalmente. Esto explica que la ma-
yoria de los implantes sobrecargados se fractu-
ren en esta zona. La forma ideal de resolver
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Figura 8-13. Ay B) Implantes fracturados. C) Radiografia de los implantes fracturados.

]

este problema de la reabsorcion centripeta del
maxilar seria realizar una regeneracion del teji-
do éseo perdido transversalmente en el mismo
momento de realizar el injerto del seno.

. Colocando restauraciones con un cantilever

vestibular. Este cantilever genera dos proble-
mas: a) por una parte, representa una sobre-
carga tanto para los componentes como para
el mismo implante, creindose un momento
de fuerzas que podria llevar a la rotura del
tornillo del pilar o incluso del propio pilar y,
en los casos mas desafortunados, del mismo
implante, o incluso al fracaso de la osteointe-
gracion (fig. 8-14); b) por otra parte, supone
un inconveniente para conseguir la optima
higiene necesaria para mantener los implan-
tes

. Colocando la restauracion en mordida eruza-

da. El hecho de colocar las coronas en mordi-
da cruzada tiene una serie de ventajas, tales
como la reduccion del cantilever vestibular con
la consiguiente ventaja mecénica, y lograr que
la carga recibida por el implante sea axial. Sin
embargo, tiene un inconveniente muy impor-
tante, v es la deficiente estética, que puede lle-
var al paciente a rechazar el tratamiento debi-
do a que la pérdida de soporte de los tejidos

X |

Figura 8-14. Corona con un cantilever vestibular im-
portante, debido a la reabsorcion dsea existente. Obsér-
vese el brazo de palanca (X).
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Figura 8-15. A) Indicadores de direccion que aseguran la correcta colocacion de los implantes. B) Implantes en el
momento de ser colocados en el seno maxilar, C) Implantes colocados en el seno maxilar; vision oclusal. D) Radiografia
preoperatoria; obsérvese la neumatizacion del seno maxilar, que haria imposible la colocacion de implantes. E) Radio-
grafia postoperatoria después de colocar un injerto dseo en el seno maxilar, F) Radiografia después de colocar los im-
plantes en el injerto del seno maxilar.
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Figura B-18. A) Indicadores de direccion, una vez realizado el fresado con la guia quirurgica colocada. B) Alvéolos
preparados para recibir los implantes. C) Implante Astra® con superficie NT en el momento de ser introducido en el
seno maxilar. D) Cabezas de los implantes una vez colocados en el injerto del seno maxilar.

viamente habremos introducido en el frigorifico
durante un par de horas, y en evitar la utilizacion
de velocidades excesivas que pudieran danar tanto
el hueso remanente como el de reciente formacion.
Normalmente realizamos el fresado a entre 1.200 y
1.500 rpm dependiendo del grado de densidad 6sea
y del tipo de fresas que utilicemos (fig. 8-17).

Habitualmente, y salvo en los casos en los que
exista una cortical muy densa, no realizaremos
avellanado de la cresta 6sea con el fin de preser-
var al maximo el hueso cortical existente, que nos
permita un anclaje adecuado de las fijaciones.

En el momento de introducir el implante en el
lecho 6seo, utilizaremos el valor minimo de tor-
que recomendado por el fabricante, incremen-
tandolo gradualmente hasta llegar al maximo to-

lerado e introduciendo el implante en su tota-
lidad.

Es muy importante conseguir que los implantes
tengan una buena estabilidad primaria para obte-
ner la deseada osteointegracion. Ademas, con el
fin de reducir las cargas recibidas sobre los im-
plantes, deberian colocarse tan desplazados ha-
cia vestibular como sea posible (fig. 8-15).

Una vez transcurrido el tiempo necesario para
que se produzca la integracion biologica de los im-
plantes (4 a 6 meses segun la técnica utilizada),
procederemos a realizar la conexion colocando
los correspondientes pilares de cicatnzacion (fi-
gura 8-19A y B). Pese a que algunos clinicos sos-
tienen que puede realizarse una carga inmediata
de los implantes, consideramos que es innecesa-
rio correr riesgos que podrian hacer que se viese
comprometido el resultado final del tratamiento
por no esperar un tiempo relativamente corto (3 a
6 meses) que permitiria conseguir la correcta inte-
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Figura 8-22. A) Pilares definitivos realizados en el laboratorio, colocados sobre el modelo. B) Pilares definitivos co-
locados en la boca del paciente. C) Restauracién en porcelana sobre el modelo de trabajo. D) Restauracion en bizcocho
colocada en la boca del paciente para la prueba correspondiente.

te, asegurandonos de que la adaptacion y el ajus-
te pasivo sean los adecuados. En el caso de que
vayamos a realizar un puente sobre varios im-
plantes, comprobaremos el ajuste pasivo atorni-
llando la estructura tan solo a uno de los pilares
de los extremos, comprobando radiologicamen-
te que el ajuste pasivo sobre el resto de pilares
es correcto.

Posteriormente realizaremos una prueba de
la porcelana en bizcocho, verificando nueva-
mente tanto el ajuste pasivo como la adapta-
cion, realizando ademas un ajuste oclusal y
una comprobacion de la estética modificando
todos aquellos aspectos gue sean necesarios
antes de realizar el glaseado final (fig. 8-22C y D
y fig. 8-23A-E).

Una vez acabado el trabajo en el laboratorio,
procederemos a colocarlo definitivamente en la
boeca del paciente. Previamente realizaremos un
atornillado definitivo de los pilares con el tor-
que adecuado utilizando para ello el Torque-

controller” (fig. 8-24A-K). Si el trabajo va a ce-
mentarse, antes del cementado sellaremos el ac-
ceso al tornillo del pilar mediante silicona flui-
da sin llenar en su totalidad la chimenea de
acceso, ya que debe dejarse un espacio que
serd ocupado por el cemento. Cuando ha fra-
guado la silicona, comprobamos una vez mas el
correcto ajuste de la restauracion y procedemos
a realizar el cementado. Habitualmente utiliza-
mos Proviscel®, que nos permitiri retirar el
puente o la corona en el caso de que se produje-
se algin problema. A los 6 meses procederemos
a realizar el cementado definitivo con vidrio io-
nomero si no se hubiese producido alteracion
alguna.

En el caso de que hayamos decidido colocar
una restauracion atornillada, realizaremos un
atornillado manual colocando posteriormente si-
licona para sellar la chimenea de acceso a los tor-
nillos. A los 2-3 meses, si la evolucion es la ade-
cuada, procederemos a apretar los tornillos de
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oro mediante el Torque-controller” regulado a 10
N de fuerza, colocando un tapén de silicona so-
bre dichos tomillos y composite del color ade-
cuado para sellar de una forma estética la chime-
nea de acceso. Para evitar que transparente el

metal, colocamos un opaquer rosa de la casa Cos-
medent”,

Resultados

Desde enero de 1998 hasta diciembre de 2002,
hemos llevado a cabo esta técnica en 51 pacien-
tes de edades comprendidas entre 39 y 71 anos,
31 de los cuales eran mujeres y 20 hombres (figu-
ra 8-25). En 23 de los casos realizamos un injerto
bilateral, lo que representa un total de 74 senos
injertados. En 29 de los casos utilizamos un bio-
material heterélogo y en 45 hueso del propio pa-
ciente obtenido de distintas zonas donantes (figu-
ra 8-26).

Figura B-24. A) Pilares definitivos en la boca del
paciente. B) Prueba del metal en la boca del pacien-
te. C) Restauracion protésica colocada sobre el mode-
lo de trabajo. D) Restauracion protésica colocada en
la boca del paciente. E) Lado derecho sobre el mode-
lo de trabajo. F) Lado izquierdo sobre el modelo de
trabajo. G) Lado derecho en la boca del paciente. H)
Lado izquierdo en la boca del paciente. 1) Vision oclu-
sal sobre el modelo de trabajo. J) Vision oclusal sobre
la boca del paciente. K) Sonrisa final.

De los 74 senos tratados mediante esta técnica,
se produjo un fracaso total del injerto en 3 de
ellos (fig. 8-27). Uno de los fracasos se detecto a
los 9 meses, en el momento de proceder a colo-
car los implantes, cuando pudo observarse la
existencia de material de injerto flotando en el in-
terior del seno, sin que se hubiese producido for-
macion de tejido 6seo. Los otros dos senos en los
que no se consiguio el éxito esperado pertenecian
a un mismo paciente y el fracaso se produjo a los
6 meses de la intervencion. Segin pudimos cons-
tatar posteriormente, este paciente era adicto a la
cocaina, hecho que en nuestra opinion esta direc-
tamente relacionado con dicho fracaso.

Hemos colocado 185 implantes sobre los injer-
tos de los senos maxilares, de los cuales 8
(4,32%) no se han integrado correctamente (figu-
ra 8-28). Si tenemos en cuenta que, de estos 8 im-
plantes, 6 habian sido colocados sobre un mate-
rial de injerto heterdlogo (que, como hemos
dicho anteriormente, se utilizo en 29 senos en los
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Figura 8-25. Distribucion de los casos tratados me-
diante injerto del seno maxilar, en funcion del sexo.

120 - 114

B imp. en injerto [l Imp. en injerto
heterélogo autologo

Figura B-26. Implantes colocados en senos tratados
con material de injerto heterélogo frente a implantes
colocados en senos tratados con injerto autdlogo.
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Figura B-27. Indice de éxitos (9594%) y fracasos
(4,06%) de los injertos oseos realizados en el seno maxilar.
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Figura 8-28. Indice de éxitos (9568%) y fracasos
(4,32%) de los implantes colocados en los injertos reali-
zados en los senos maxilares,
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Figura 8-29. Como puede observarse en este grafico,
el indice de implantes fracasados es casi cinco veces ma-
yor en los casos tratados con material heterologo que en
los tratados con injerto autdlogo.
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Figura B-30. De los ocho implantes fracasados, sola-
mente dos estaban colocados en un injerto autélogo,
frente a los seis fracasados en un injerto heterologo.
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que se colocaron 71 implantes) y tan so6lo 2 sobre
hueso del propio paciente introducido en el seno
maxilar en el que se colocaron 114 fijaciones, po-
dremos concluir que el indice de fracaso de las
fijaciones colocadas sobre material autologo es
del 1,75% (2/114), que se incrementa hasta llegar
al 8,45 % (6/71) cuando se utiliza un material he-
terologo (figs. 8-29 y 8-30).

Conclusion

La técnica de injerto del seno maxilar es alta-
mente predecible, y nos permite obtener unos re-
sultados similares a los conseguidos al colocar
implantes sobre hueso no injertado si respetamos
las indicaciones, los protocolos quinirgicos y
prostodoncicos y los periodos de tiempo necesa-
rios para permitir la correcta maduracion del teji-
do oOseo.

Por otra parte, segun nuestra experiencia, pa-
rece claro que se obtienen mejores resultados
cuando se utiliza como material de injerto hueso
del propio paciente que cuando se utilizan bioma-
teriales heterdlogos, hecho en el que parecen es-
tar de acuerdo la mayoria de los autores consul-
tados.
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lugar a la formacion de nuevo hueso en los luga-
res previamente reabsorbidos por los osteoclas-
tos. Este proceso, en virtud del cual el hueso injer-
tado es sustituido por nuevo hueso, es conocido
como sustilucion progresiva (schieichender er-
satz o creeping substitution de Phemister), la
cual es, sin embargo, poco eficiente, ya que en los
casos mas favorables solo se renueva entre el 40 y
50% del hueso cortical injertado, de modo que el
resultado final es una mezcla de hueso neoforma-
do e islas de hueso cortical injertado necrotico.

En la incorporacion de los injertos esponjosos
prevalece la accion osteoblastica sobre la osteo-
clastica, es decir, la aposicion sobre la reabsor-
cion, lo que se traduce en un mantenimiento de la
densidad radiologica del tejido, asi como de la re-
sistencia mecanica del hueso injertado, una vez
que ha finalizado el proceso de remodelacion
adaptativa, lo que tiene lugar entre 3 y 6 meses
después de la implantacion. Por el contrario, en
los injertos corticales, la reabsorcion osteoclasti-
ca prevalece sobre la aposicion osea en las fases
iniciales de la cicatrizacion. Por ello se asiste ini-
cialmente a una pérdida de resistencia mecanica,
debida a un incremento de la porosidad interna
del injerto propiciada por la accion osteoclastica,
resistencia que, sin embargo, es posteriormente
recuperada cuando el hueso neoformado aporta
suficiente estabilidad al tejido. Estas diferencias
de resistencia mecanica observadas entre los in-
Jertos corticales y esponjosos en el curso de su
incorporacion al lecho receptor tienen una gran
relevancia en injertos efectuados en zonas con
gran compromiso mecanico, como es el caso de
los injertos onlay alveolares. Sin embargo, los
injertos subantrales no estan sometidos a las
fuerzas que han de sufrir los anteriores, por lo
que esta diferencia alcanza aqui menor trascen-
dencia.

La incorporacion exitosa de un injerto depende
de diversos factores que deben tenerse en cuenta
para optimizar el resultado clinico:

e Origen embriologico. Hace ya méas de 50 afos,
Peer observo que los injertos costales, tibiales
e iliacos eran mas proclives a la reabsorcion
que los del septum nasal. Tras esta observacion
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inicial, diversos experimentos han confirmado
la mayor estabilidad volumétrica de los injertos
de hueso membranoso en el lecho receptor. La
explicacion de este fenomeno no ha sido acla-
rada, si bien se citan como factores relaciona-
dos con ella la mas rapida revascularizacion de
los injertos 6seos de origen membranoso y dos
peculiaridades estructurales: una mayor pro-
porcion cortical que esponjosa y un mayor gro-
sor de las trabéculas de la porcion medular del
hueso de origen membranoso.

e mmovilidad del injerto. La inmovilidad del in-
jerto es imprescindible para que se produzca su
revascularizacion. Si se injertan bloques 0seos,
es aconsejable fijarlos con tormillos al hueso na-
tivo. Cuando se coloca un injerto particulado, el
objetivo es «<empaquetarlo» de forma precisa en
un lecho en cuyo seno permanezca estable,
Cuando esto no puede asegurarse, deben con-
templarse medidas opcionales, como el empleo
de membranas.

o Orientacion del injerto. Cuando se colocan in-
jertos corticoesponjosos en bloque, su orienta-
cion debe ser tal que el hueso esponjoso se
asiente sobre el cortical del lecho receptor, evi-
tando aponer las corticales del injerto y del le-
cho. Ademas, este ultimo debe ser perforado
en numerosos sitios para permitir el acceso de
nuevos vasos desde la médula 6sea del lecho
receptor al injerto.

En funcion de lo antedicho, elegimos preferen-
temente injertos esponjosos o corticoesponjosos
particulados, obtenidos de una fuente intraoral
(hueso de origen membranoso), opcionalmente
combinados con mineral 6seo bovino para au-
mentar su volumen, rellenando el espacio creado
en el suelo sinusal tras despegar la membrana de
Schneider. La utilizacion de hueso particulado no
garantiza su permanencia en la cavidad sinusal,
por lo que el defecto de la antrostomia debe ser
cubierto por una barrera. Para evitar realizar una
reentrada con la intenciéon de retirar la membra-
na, se elige una membrana reabsorbible. En los
casos en los que es preciso realizar una recons-
truccion alveolar maxilar total o subtotal, o inter-
poner un injerto entre los fragmentos 6seos resul-
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tantes de una osteotomia, se debe recurrir a injer-
tos tomados de una fuente extraoral. El hueso ilia-
co es el que proporciona una mayor cantidad de
tejido cortical y esponjoso.

Anatomia quirurgica

El seno maxilar es una cavidad neumatica, de
forma piramidal, situada en el espesor del maxilar
superior. Su base, de situacion medial, determina
el limite entre la cavidad antral y la fosa nasal ip-
solateral, con la que se comunica a través de un
ostiwm situado entre 25 y 35 mm por encima del
suelo cavitario y por medio del cual drena en la
parte anterior del meato medio. Las dimensiones
del seno maxilar varian en cada paciente, y su vo-
lumen promedio es de unos 15 ml. En ocasiones,
la cavidad esta completa o incompletamente com-
partimentada por tabiques falciformes extendidos
entre las paredes medial y lateral. Las paredes
dseas del seno estin recubiertas por la membrana
de Schneider, formada por un epitelio cuboide o
columnar ciliado seudoestratificado, firmemente
unido al periostio subyacente, el cual esta laxa-
mente unido al hueso. Los cilios baten de forma
ondulada y coordinada, desplazando el moco ha-
cia el ostium sinusal, que es asi drenado hacia la
fosa nasal. El espesor de la membrana oscila en-
tre 0,13 y 0,5 mm.

Las funciones que, segin distintos autores, cum-
ple el seno maxilar son las siguientes: aligerar el
peso del esqueleto cefilico, atemperar y eliminar
residuos del aire inhalado y actuar como camara
de resonancia para modular la voz. La vasculariza-
cion del seno maxilar corre a cargo de ramas de la ar-
teria maxilar interna, y la sangre venosa es recogida
por dos colectores: la vena esfenopalatina para la
pared medial y el plexo pterigomaxilar para las res-
tantes paredes. La inervacion antral es subsidiaria de
la segunda rama trigeminal.

Injerto onlay alveolar

Con un indice de éxito del 80-90%, este proce-
dimiento esta indicado cuando: a) la reabsorcion

Injerto onlay alveolar. Con él se aumenta

Figura 9-1.
la disponibilidad 6sea en las regiones maxilares anterior

y posterior.

alveolar ha dado lugar a un reborde desplazado
lingualmente, lo que impone colocar implantes en
situacion palatina o excesivamente angulados;
b) la distancia entre ambos rebordes alveolares es
excesiva, especialmente cuando la profundidad
del surco vestibular y de la boveda palatina es es-
casa y la relacion sagital intermaxilar es de cla-
se I, y ¢) en pacientes con patologia sinusal o ex-
cesivo habito tabaquico., Esta técnica no es pro-
piamente un injerto sinusal (fig. 9-1) por lo que su
descripcion rebasa el alcance de la presente obra.

Osteotomia de Le Fort |

Basada en los estudios de René Le Fort sobre
las lignes de faiblesse de la cara, la osteotomia
que remeda el trazo de fractura inferior descrito
por él se ha convertido en un procedimiento ruti-
nario en cirugia ortognatica. Esta tecnica se reali-
za habitualmente bajo anestesia general, si bien
es comun infiltrar el vestibulo superior con una
solucion de adrenalina a una concentracion de

1:100.000 o 1:200.000 para reducir el sangrado en
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el campo operatorio. La intubacion es habitual-
mente nasotraqueal.

Técnica

Esta técnica quirargica va dirigida no sélo a lo-
grar el resultado rehabilitador deseado sino tam-
bién a preservar un adecuado aporte sanguineo a
los maxilares movilizados, lo que debe guiar
nuesira mano tanto al efectuar las incisiones mu-
cosas como las osteotomias. Se efectia una inci-
sion en la mucosa alveolar, extendida entre las
regiones de ambos segundos premolares, e inclu-
yvendo el frenillo labial en el colgajo superior. La
incision es de espesor total y, a partir de sus ex-
tremos posteriores, se disecan sendos tuneles
subperiosticos extendidos hasta las uniones pte-
rigomaxilares. A partir de la incision inicial se di-
seca subperiosticamente tanto en sentido supe-
rior como inferior. En el primero de ellos, la
diseccion se aproxima lateralmente a los rebor-
des infraorbitarios, hasta exponer los nervios ho-
monimos y medialmente hasta la espina nasal an-
terior y el contorno de la apertura piriforme, A
continuacion se diseca el mucoperiostio nasal
hasta el limite posterior del paladar 6seo. Poste-
riormente se realizan las osteotomias.

Osteotomia bucal anterior

Con una sierra reciprocante se efectiia una os-
teotomia extendida entre la apofisis piramidal
maxilar y la apertura piriforme. La altura de la
misma depende de diversas circunstancias, si
bien una discusion a este respecto es mas propia
del terreno de la cirugia ortognatica. En cirugia
paraprotésica, dado que el maxilar esta desdenta-
do y su grado de atrofia es variable, la altura debe
determinarse en funcion del volumen 6seo resi-
dual, de modo que el fragmento inferior, formado
por la béveda palatina y el proceso alveolar resi-
dual, posea el tamaiio suficiente para no fragmen-
tarse en el transcurso de su posterior manipula-
cion. Habitualmente, en su extremo anterior, la
osteotomia se sitiia inmediatamente superior al
suelo nasal.
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Osteotomia bucal posterior

Con el mismo instrumento, vy a un nivel 2 o
3 mm inferior a la anterior, se realiza una nueva
osteotomia, extendida entre la apofisis piramidal
y la tuberosidad maxilar.

Conexion de las dos osteotomias
precedentes

Ambas osteotomias bucales deben ser paralelas
al plano oclusal pero, por hallarse a niveles distin-
tos, existe un «escalon» entre ellas. Por ello, tras
haberlas realizado, deben ser conectadas median-
te una osteotomia vertical, practicada con la mis-
ma sierra o con una fresa de fisura.

Osteotomia de la pared nasal lateral

Con un escoplo dirigido en sentido posterolate-
ral, se seccionan ambos tabiques intersinuso-nasa-
les. Esta maniobra debe realizarse con sumo cui-
dado para evitar: a) desgarrar la mucosa nasal, v
b) seccionar la arteria palatina descendente. Por
ello, se debe emplear un osteotomo carente de an-
gulos en su extremo, como el utilizado para las os-
teotomias nasales laterales en las rinoplastias, y no
introducirlo a una profundidad superior a 4 em.

Completar la diseccion de la mucosa
nasal

Es crucial realizar un meticuloso despegamien-
to de la mucosa, separandola inicialmente de la
espina nasal anterior. Para ello, puede ser util re-
secarla en parte mediante una pinza gubia o un
escoplo. A continuacion, se despega cuidadosa-
mente la mucosa nasal del resto del suelo de las
fosas, asi como del septum nasal.

Osteotomia septal

La separacion del cartilago cuadrangular y del
vomer del maxilar se lleva a cabo mediante un os-
teotomo septal, cuya curvatura es orientada hacia
el suelo de la fosa nasal con la intencion de pre-
venir el desgarro de la mucosa nasal.
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Osteotomia pterigomaxilar

Este paso es clave y debe ser realizado con ex-
tremo cuidado. El cirujano coloca un osteotomo
pterigoideo curvo (Dautrey o Kawamoto) entre la
tuberosidad maxilar y la apofisis pterigoides, pal-
pando con su otra mano el hamulo pterigoideo, al
tiempo que evita ejercer una presion excesiva so-
bre el mucoperiostio bucal. Un ayudante golpea
repetidamente el osteotomo, hasta lograr una
completa separacion pterigomaxilar, pero evitan-
do perforar la mucosa palatina, ya que esto puede
comprometer de manera catastrofica el aporte
sanguineo al maxilar. Tras la disyuncion pterigo-
maxilar, y mientras el osteotomo esta en la posi-
cion indicada, para proteger el contenido de la
fosa pterigopalatina, se completa la osteotomia
de la pared maxilar posterior por medio de un os-
teotomo recto.

Down-fracture maxilar

Si todas las osteotomias precedentes han sido
correctamente realizadas, y mientras un ayudante
inmoviliza la cabeza del paciente, el cirujano po-
dra, mediante la presion ejercida con un dedo
pulgar sobre el area premaxilar, desplazar caudal-
mente el maxilar en su parte anterior (fig. 9-2). A
medida que se desplaza el maxilar, se puede com-
pletar la diseccion de la mucosa nasal. Esta ma-
niobra de down-fracture debe llevarse a cabo con

Figura 9-2. Osteotomia de tipo Le Fort | en un maxi-
lar desdentado. Puede observarse el descenso de los ma-
xilares superiores osteotomizados mediante la traccion
ejercida con un dedo colocado en |la region premaxilar.

una fuerza discreta y controlada. Si no fuese posi-
ble hacerlo asi, es preferible interrumpir la ma-
niobra y revisar las osteotomias, especialmente la
pterigomaxilar, antes que aumentar la fuerza. A
los riesgos habituales que esto comporta se ana-
de, en el caso de una maxilar desdentado y atrofi-
co, el riesgo de que se produzca una fractura con-
minuta de este.

Tras la movilizacion de los segmentos maxila-
res se coloca el injerto, ya sea un bloque inter-
puesto entre el fragmento inferior maxilar y el su-
perior mediofacial o varios bloques adaptados al
suelo de ambos senos maxilares y fosas nasales.
Si bien la mucosa nasal ha sido cuidadosamente
separada del hueso, la sinusal ha sido seccionada
al efectuar la osteotomia bucal, por lo que es pre-
ciso eliminar la mucosa remanente del suelo de
ambos senos maxilares antes de colocar los injer-
tos. Estos deben permanecer inmoviles durante
el periodo de cicatrizacion, por lo que son fijados
con tornillos insertados en una direccion tal que
facilite su ulterior retirada (fig. 9-3) y, mds rara-
mente, con alambres interoseos o circumpalati-
nos. El bloque maxilar es entonces repuesto a su
posicion inicial o bien a una nueva que permita
corregir las discrepancias existentes (avance ma-
xilar o reposicionamiento inferior) y fijado me-
diante cuatro miniplacas (usualmente de 1,5 y co-
locadas de forma bilateral v simétrica en ambos
arbotantes nasomaxilocaninos y maxilocigomati-
cos). En lugar de placas rectas, suelen elegirse
con forma de «L» o «Y» (fig. 94), una dificultad
anadida a estos casos, en contraste con las osteo-
sintesis realizadas en el transcurso de interven-
ciones de cirugia ortognatica o traumatologica, es
la pobre calidad del hueso en la zona tratada, ca-
paz de reducir la estabilidad de los tornillos inser-
tados en su seno. Finalmente, se realiza una sutu-
ra sin tension y manteniendo los condicionantes
estéticos de la union nasolabial.

Entre 4 v 6 meses después de la osteotomia v
de la colocacion de los injertos, se retira el mate-
rial de osteosintesis y se instalan los implantes
dentarios. El tiempo que debe transcurrir antes
de la carga protésica de los mismos depende del
material injertado y de la calidad del hueso alveo-
lar residual.
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Figura 9-3. Osteotomia de tipo Le Fort | combinada
con un injerto corticoesponjoso iliaco situado en el suelo
del seno maxilar, El injerto ha sido orientado de modo
que su porcion esponjosa esta apoyada en el suelo sinu-
sal y fijado con un tornillo dispuesto de forma que pue-
da ser retirado posteriormente con facilidad.

Entre los inconvenientes de este procedimien-
to se encuentra la dificultad técnica de efectuar
una osteotomia de Le Fort I en pacientes desden-
tados, con maxilares atréoficos, asi como el bajo
indice de oseointegracion de los implantes colo-
cados en este abordaje (68%). Por ello, la osteoto-

mia de Le Fort I complementada con un injerto
interposicional se reserva para pacientes en los

que, ademas de ser rehabilitados mediante im-
plantes, precisan una correccion simultinea de
una deformidad esquelética sagital (clase III) o
una cara corta.

Injerto oseo en el suelo
del seno maxilar

(sinus lift, sinus graft)
Técnica

El procedimiento puede llevarse a cabo bajo
anestesia local o general. Salvo que la recoleccion
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Figura 9-4. Osteosintesis maxilar tras la colocacion de
los injertos sinusales y nasales, Puede apreciarse la exis-
tencia de dos miniplacas colocadas en los pilares naso-
maxilocanino y cigomaticomaxilar. La placa anterior, en
forma de «L», permite cefirse a la linea de la osteotomia
sin invadir el proceso alveolar, Inmediatamente por de-
tras de la placa anterior puede observarse la presencia
de un tornillo de fijacion del injerto dseo.

del injerto lo exija o la preferencia del paciente lo
indique, normalmente la cirugia sinusal se efectia
recurriendo a la anestesia local y sedacion cons-
ciente, infiltrando ademas el vestibulo con una so-
lucion de adrenalina a una concentracion de
1:100.000 o 1:200.000 con fines hemostasicos.

Incision

Inicialmente se realiza una incision mucosa a
nivel crestal, supracrestal o palatina, en funcion
del namero de dientes remanentes y del hueso al-
veolar residual, junto con dos incisiones relajan-
tes en sus extremos. Tras rebatir el colgajo muco-
periostico y exponer la vertiente anterolateral del
maxilar, se delimita el contorno y limites de la
apertura sinusal, con un tamano suficiente que
permita disecar la mucosa e introducir el injerto
en la cavidad. Para establecer los limites cavita-
rios se emplean los estudios radiogrificos pre-
operatorios, y puede recurrirse adicionalmente a
la transiluminacion maxilar. Las referencias ana-
tomicas de utilidad incluyen: la eminencia canina
en sentido anteromedial, la ap6fisis piramidal ma-
xilar en el posterolateral y el agujero infraorbita-
rio en direccion rostral.



© MASSON, S A Folocopiar sn autonizacion és un delto.

partimentan en mayor o menor medida la cavidad
sinusal. El despegamiento de la mucosa a nivel de
estos es mas dificultoso que en el resto de la cavi-
dad, por lo que aqui deben extremarse los cui-
dados y, ocasionalmente, resecar los tabiques
mediante escoplos o gubias, o bien, cuando el ta-
bicamiento es amplio, realizar la osteotomia de
la pared anterolateral maxilar previamente des-
crita en dos piezas y disecar la mucosa de ambas
cavidades por separado (fig. 9-7). Tras despegar
la mucosa en el area deseada, la pared sinusal la-
teral previamente osteotomizada se convierte en
el techo de la nueva cavidad, v debe situarse a
una altura suficiente para permitir instalar im-
plantes de la longitud deseada (habitualmente 13-
15 mm). La integridad de la mucosa sinusal es fi-
cilmente evidenciable mediante los movimientos
de colapso y expansion de esta durante las suce-
sivas y respectivas inspiraciones y espiraciones
del paciente. No obstante, no es inusual observar
perforaciones o dehiscencias de la mucosa du-
rante su diseccion. Si la solucion de continuidad
es puntiforme, el plegamiento de la membrana al
adaptarse a una cavidad mas reducida sellara el

Figura 9-7. Cuando los tabiques 6seos son completos,
la osteotomia de la pared maxilar puede hacerse en dos
partes, tratando ambos compartimientos sinusales por
separado.
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defecto, pero si se observa un desgarro de mayor
tamano, especialmente cuando se emplean injer-
tos o derivados o sustitutos 6seos particulados,
es preciso decidir sobre una de dos opciones: se-
llar el defecto con una membrana reabsorbible de
colageno o diferir el procedimiento hasta que la
membrana sinusal haya cicatrizado. Si el sellado
no es efectivo, se incrementa el riesgo de infec-
cion o de pérdida del material de relleno, en el
caso de que sea particulado, a través de la fosa
nasal. A pesar de la frecuente utilizacion clinica
de la primera de las opciones mencionadas, son
precisos estudios con series amplias y seguimien-
tos suficientes para corroborar su eficacia. Dada
la extrema delgadez y friabilidad de la mucosa si-
nusal, combinada con el dificil acceso a través de
la osteotomia, nos parece que el intento de repa-
rar grandes defectos mediante sutura es ingenua-
mente futil.

Introduccion del injerto y eventual
insercion de los implantes

Una vez disecada la mucosa y creada una cavi-
dad de tamano suficiente se introduce el injerto
en la cavidad. Este puede ser empleado en dos
modalidades: como un bloque corticoesponjoso,
o fragmentado. En el primer caso se precisa un
mayor acceso a la cavidad, por lo que tras la di-
seccion mucosa, se amplia el acceso mediante el
empleo de fresas y/o pinzas gubia. El relleno de la
cavidad submucosa debe ser completo si los im-
plantes van a ser colocados de forma diferida,
pero si estos se instalan simultineamente, se in-
troduce el injerto, en caso de que sea particulado,
en la parte interna de la cavidad; a continuacion
se introducen los implantes por fuera del material
y, finalmente, se coloca en resto del injerto entre
los implantes y por fuera de ellos (fig. 9-8). La de-
cision de cuiando colocar los implantes depende
de la posibilidad de conseguir su estabilidad al fi-
nal del procedimiento. Si el espesor del hueso al-
veolar bajo el suelo sinusal es de 4 o 5 mm, los
implantes suelen ser colocados de forma simulta-
nea. Ademas del espesor del hueso, otros facto-
res que deben tenerse en cuenta son su densidad
y su grosor vestibulolingual, asi como el espesor
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Figura 9-8. Relleno de la cavidad sinusal con hueso
autologo sinfisario mezclado con mineral éseo bovino.

de las corticales sinusal y alveolar. Sin embargo,
el principal factor que debe considerarse al anti-
cipar la eventual estabilidad de los implantes es
la dimension craneocaudal del hueso subantral,
siendo dificil obtener la estabilidad deseada con
medidas inferiores a 3 mm. En estos casos, la co-
locacion de los implantes debe ser diferida. En el
supuesto de que haya que colocar varios implan-
tes siendo inestables uno o varios, es preferible
demorar la colocacion de todos ellos. La instala-
cion inicial de unos implantes y diferida de otros
no aporta ninguna ventaja y dificulta la obtencion
de un buen paralelismo al colocar los implantes
diferidos, en relacion con los previos. En las pu-
blicaciones relacionadas con la utilizacion de in-
jertos e implantes en el seno maxilar, se citan di-
senos y superficies diversas, incluyendo titanio
maquinado y recubrimientos con hidroxiapatita y
spray de plasma de titanio. Cuando se combinan
injertos e implantes en una sola fase, las superfi-
cies rugosas o recubiertas con hidroxiapatita han
exhibido mejores resultados. La Sinus Graft Con-
sensus Conference ha puesto de manifiesto que
los implantes recubiertos con hidroxiapatita o
spray de plasma de titanio combinados con injer-
tos autdlogos tienen una mayor supervivencia a
los 4 anos que los de superficie maquinada (99, 97

Figura 9-9. Recubrimiento del injerto con una mem-
brana de colageno.

y 85%, respectivamente; p < 0,02). En relacion
con las mas recientes superficies rigosas, como
la SLA (sand-blasted, large gril, acid-elched ), se
precisan estudios clinicos prospectivos controla-
dos antes de alcanzar conclusiones fiables. Cuan-
do los implantes son insertados en ¢! momento
de la colocacion del injerto, el periodo de cicatri-
zacion varia segun el material injertado. Asi, si se
emplea hueso autologo se requieren de 6 a 8 me-
ses, de 9 a 12 si el seno se rellena con hidroxiapa-
tita y 9 meses cuando se combina hidroxiapatita
con hueso autélogo o hueso desmineralizado lio-
filizado (DFDB). Cuando la instalacion de los im-
plantes se lleva a cabo de forma diferida, es pre-
ciso esperar entre 4 y 6 meses, si el seno ha sido
tratado con hueso autélogo, y de 6 a 9 meses si se
han empleado combinaciones de hidroxiapatita y
hueso autélogo o DFDB. La exposicion de los im-
plantes se efectuara 5 o 6 meses mas tarde.

Una vez introducido el injerto en la cavidad y,
en los casos en que esté indicado hacerlo simulta-
neamente, los implantes dentarios, se recubre el
defecto creado con la osteotomia con una mem-
brana reabsorbible que ayude a mantener el injer-
to localizado en el interior de la cavidad antral, al
tiempo que impide su invasion por tejido conecti-
vo durante los estadios iniciales de su incorpora-
cion (fig. 9-9). Finalmente se repondra el colgajo
y se suturara sin tension,

En la utilizacion de injertos e implantes en el
seno maxilar se emplea profilaxis antibiotica du-
rante 7 a 10 dias, combinada con analgesicos y
glucocorticoides. El farmaco de eleccion es la
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amoxicilina combinada con acido clavulanico, y
en alérgicos a betalactamicos se utiliza la clinda-
micina. Ambos farmacos son activos frente a los
microorganismos orales v sinusales involucrados
en las potenciales complicaciones infecciosas de
esta cirugia. Ademas, se exhortara al paciente a
mantener una rigurosa higiene oral, combinada
con la utilizacion oral de clorhexidina al 0,12%. Se
empleardn también descongestivos nasales para
evitar la obstruccion del ostium sinusal y se ins-
tara al paciente a evitar las maniobras de Valsalva
que puedan incrementar la presion intrasinusal.

En sintesis, la rehabilitacion de los sectores
maxilares posteriores atréficos constituye la si-
tuacion de destino mas incierto en implantologia
oral. La insuficiente cantidad y la pobre calidad
del hueso residual, unidas a la existencia de un
seno maxilar voluminoso, hacen que el prondsti-
co de las rehabilitaciones protésicas implantoso-
portadas sea peor que en el resto de la cavidad
oral. La manipulacion cuidadosa del seno maxilar
y su mucosa, con introduccion de injertos 6seos
autologos en su interior, o bien la combinacion de
estos con osteotomias maxilares que permitan
aumentar el volumen 6seo residual y modificar si-
multaneamente el espacio protésico e incluso las
relaciones intermaxilares, permiten rehabilitar
casos en los que de otra forma seria imposible lo-
grar resultados satisfactorios. En el futuro, quizas
nuevos biomateriales y protocolos quinirgicos
puedan mejorar la situacion actual, pero en el
momento presente las técnicas descritas en este
capitulo combinadas con el empleo de injertos de
hueso autologo constituyen la mejor opeion dis-
ponible.
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Capitulo 10

b . ®N ¢

Técnicas alternativas al injerto 6seo subantral.
Implantes colocados en posicion angulada.

Implantes cigomaticos

C. Aparicio Magallon

Introduccion

El uso de implantes en odontologia para reem-
plazar piezas dentales perdidas o ausentes ha
sido durante las dltimas décadas un procedimien-
to rutinario y exitoso en la mayoria de los casos.
Sin embargo, el equipo de profesionales de la sa-
lud dental involucrado se enfrenta a un mayor de-
safio cuando se trata de rehabilitar el maxilar su-
perior severamente reabsorbido, situacion en la
que concurren varios condicionantes anatomicos
vy biomecanicos.

El maxilar superior carece de inserciones mus-
culares que mantengan su volumen tras la pérdida
dental; su naturaleza mas porosa hace que la reab-
sorcion 6sea se precipite con el tiempo, siguiendo
un patron caracteristico bien descrito en los estu-
dios de Caywood. Por ello es frecuente encontrar
hueso de calidad suboptima con capacidad res-
tringida para soportar la carga masticatoria.

Se han descrito diversas técnicas alternativas
con el objetivo comiin de aumentar la estabilidad
de los implantes que se colocan en un volumen
0seo escaso: el relleno del seno maxilar; el uso de
injertos de aumento 6seo; la insercion de implan-
tes a nivel de la tuberosidad maxilar/sutura pteri-
gopalatina en huesos de calidad pobre; la inclina-
cion de implantes respecto al plano oclusal y la
utilizacion del hueso cigomatico malar como an-
claje suplementario.

Se ha propuesto el uso de injertos de cresta ilia-
ca y/o de tejidos cuando el maxilar que se desea
rehabilitar presenta grados de atrofia que encajan
en las clases de la clasificacion de Lekholm y
Zarb.

Sin embargo, los injertos oseos para aumento
de cresta, sin colocacion de implantes, seran reab-
sorbidos en mas de un tercio de su espesor. Los
injertos 0seos de recubrimiento, con colocacion
inmediata o diferida de implantes, tienen un grado
de supervivencia del 75%, pero no alcanzan la es-
tabilidad a largo plazo en cuanto al mantenimien-
to de la altura/anchura de hueso marginal. Gene-
ralmente el problema de la cresta 6sea maxilar es
una deficiencia combinada de tejidos blandos y
duros, lo cual limita adicionalmente el manejo de
la zona injertada; por lo tanto, son relativamente
frecuentes las complicaciones relacionadas con
perforaciones posquirurgicas de los tejidos blan-
dos debido a la tension que estos han de soportar
para recubrir el injerto. La complicacion mas fre-
cuente es la contaminacion y/o necrosis del injer-
to. Muchos de estos tratamientos incluyen ade-
mas multiples intervenciones, hospitalizacion y
operaciones quirurgicas para obtener hueso de zo-
nas tan alejadas de la boca como la cresta iliaca o
la calota. Finalmente, se debe considerar la esca-
sa disposicion del paciente para prescindir del
uso de la protesis durante un periodo de tiempo
que suele oscilar entre 6 y 24 semanas.
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Figura 10-2. A) Ortopantomografia preoperatoria. Ob-
sérvese |la existencia de restos radiculares y la notable neu-
matizacion del seno makxilar. B) Radiografia realizada tras
la colocacién de implantes reponiendo los restos radicula-
res extraidos. C) Imagen radiografica tras colocar un im-
plante en posicidn angulada, evitando el seno maxilar.
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Los autores de este capitulo propugnan y de-
muestran clinicamente que la colocacion de im-
plantes con angulaciones incluso superiores a los
45° tiene un excelente pronoéstico a largo plazo y
es una alternativa eficaz al levantamiento del
seno maxilar v a los injertos oseos de aposicion.
Dentro del concepto de implante inclinado se en-
globan tanto los implantes colocados en la cresta
residual como aquellos que alcanzan el hueso ci-
gomdtico-malar, atravesando el seno maxilar. Fi-
nalmente se hace una reflexion acerca de la efica-
cia a largo plazo de implantes cortos colocados
en la cresta osea residual.

Implantes inclinados en la
cresta/hueso basal residual

Consideramos que un implante esta inclinado
cuando su eje longitudinal, una vez insertado,

forma un angulo igual o mayor de 15" en cual-
quier orientacion espacial tomando como refe-
rencia el plano oclusal del paciente (fig. 10-3).
Por tanto, la «técnica del implante inclinado»
consiste en la colocacion deliberada de uno o va-
rios implantes inclinados en la zona posterior de
los arcos dentales, con el objetivo de optimizar
el uso de las caracteristicas anatomicas rema-
nentes, lograr un anclaje bi o tricortical de los
implantes y, a la vez, conseguir la maxima exten-
sion distal eliminando o reduciendo extensiones
protésicas mediante una técnica quirirgica mini-
mamente invasiva.

De nuestra formacion como odontélogos o es-
tomatologos hemos heredado la creencia tradi-
cional que dicta que los implantes deben ser
colocados perpendicularmente al plano de oclu-
sion y que el comportamiento biomecanico del
sistema hueso-implante es similar al del sistema
hueso-ligamento de la denticion natural. Hasta
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Figura 10-3. Imagen intraoperatoria de un implante
colocado en posicion angulada.

donde los autores conocen, no existe evidencia
cientifica alguna que corrobore la presuncion de
que la colocacion no axial del implante tiene un
efecto negativo sobre la oseointegracion y/o
conservacion del hueso periimplantario. Los tra-

bajos publicados por los grupos de Krekmanov
et al. (2000), Mattson et al. (1999), Aparicio et al.
(1993, 2001, 2003) v Widmark et al. ( 1995) avalan
la colocacion de implantes inclinados como al-
ternativa al uso del injerto 6seo en estudios cli-
nicos longitudinales y comunican porcentajes de
éxito similares a los de implantes colocados per-
pendicularmente a la cresta 6sea residual. La co-
locacion intencionada de implantes inclinados
involucra zonas anatomicas diferentes a la cres-
ta alveolar, con el fin primordial de¢ obtener
estabilidad primaria satisfactoria mediante un
anclaje bicortical del implante, colocando un im-
plante de mayor longitud que la de un implante
axial.

Posibles ventajas de los implantes
inclinados

Desde un punto de vista teorico, la instalacion
de implantes con diferentes grados de angulacion
respecto a la cresta residual, permite:

* La colocacion de implantes de mayvor longitud,
lo que mejora tanto la superficie de anclaje
oseo como la estabilidad primaria del implante
al lograr anclaje en hueso cortical de mejor ca-
lidad. Ello es especialmente relevante cuando
se precisa o se prefiere un protocolo de carga
temprana/inmediata (fig. 10-4).

Figura 10-4. A) Imagen intraoperatoria en la que se observa la fresa colocada dentro del lecho de un implante en
posicion angulada. B) Radiografia del caso anterior, una vez colocada la protesis.
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Figura 10-5. Al angular el implante distal, se ha evi-
tado el indeseable cantilever en esta protesis.

Aumentar la distancia entre implantes con la
consiguiente eliminacion de los extremos li-
bres en las protesis, con lo que se consigue una
distribucion de las cargas sobre la protesis mas
favorable (fig. 10-5).

Colocar los implantes en hueso local preexis-
tente evitando técnicas mas complejas como
la elevacion sinusal y los injertos oseos (figu-
ra 10-6).

Mejorar la eficiencia masticatoria al colocar
implantes en zonas posteriores (Book et al.,

1092) (fig. 10-7).

* Reducir el tiempo de tratamiento y obtener una

mejor relacion coste/efectividad.

Figura 10-6. A) Radiografia preoperatoria. Obsérvese la marcada neumatizacion del seno maxilar. B) La colocacion
de implantes en posicion angulada puede evitar el injerto del seno maxilar en algunos casos.

Figura 10-7. A) Radiografia de un paciente en la que puede observarse una neumatizacién importante de ambos
senos maxilares en las zonas edéntulas. B) En este caso podemos ver como, sin necesidad de realizar un injerto de am-
bos senos maxilares, se ha resuelto el problema colocando implantes en posiciones anguladas.
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Figura 10-8. Colocacion de implantes en posiciones
anguladas hacia palatino, evitando los apices de los
dientes vecinos.

Variaciones en la orientacion
de los implantes

Basandonos en la relacion del implante con las
estructuras anatomicas vecinas o la zona donde
esta anclado, podemos distinguir cinco tipos de
implantes inclinados en los sectores posteriores:

e Mesiosinusal. La cabeza del implante se locali-
za en la zona protésica del primer molar y/o se-
gundo premolar; el eje longitudinal del implan-
te se inclina hacia mesial con un componente
de angulacion palatina evitando que el apice
del implante haga contacto con el premolar o
con el cuerpo de otro implante (fig. 10-8).

Figura 10-9. Al angular el implante en posicion pala-
tino-tangencial, parte del cuerpo del implante puede in-
troducirse en el seno maxilar.

e Palatino tangencial. El eje longitudinal del im-
plante se inclina hacia palatino siguiendo una
trayectoria tangencial a la curvatura del pala-
dar; parte del cuerpo del implante puede encon-
trarse expuesto a la cavidad sinusal (fig. 10-9).

o Distosinusal. La cabeza del implante se locali-
za tipicamente en la zona de primer o segundo
molar; el eje longitudinal del implante presenta
una inclinacion hacia distal y palatino sin llegar
a la sutura pterigopalatina (fig. 10-10).

¢ Plerigoideo. El implante entra ligeramente ves-
tibular en la cresta correspondiente a la zona
de segundo o tercer molar y sigue una trayecto-
ria distal y medial para anclarse en la sutura
pterigomaxilopiramidal. La técnica requiere de

Figura 10-10.

A) Ortopantomografia previa a la colocacién de los implantes. B) Colocacion de dos implantes para-
lelos, y un tercero inclinado en posicién distoangular. Obsérvese que no llega hasta la apéfisis pterigoides.
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un fresado cuidadoso, ya que el hueso es tipi-
camente blando en porcion inicial y cortical en
la final (fig. 10-11).

* Cigomatico. El implante es introducido en la
zona del segundo premolar, atraviesa el seno
maxilar y se aloja en el cuerpo/arco del hueso
cigomatico. Describiremos esta técnica en un
apartado independiente (fig. 10-12).

Fundamentos

La experiencia de los autores se fundamenta
en un primer estudio retrospectivo de 25 pacien-
tes con edentulismo parcial unilateral o bilateral
en maxilar superior, tratados con prétesis fijas
sobre implantes osteointegrados ad modum Bra-
nemark y controlados durante periodos de obser-
vacion que oscilaron entre 1 y 7 anos poscarga. El
tiempo promedio de carga (el tiempo transcurri-
do desde la conexion de la protesis vy el ultimo
control) fue de 2 anos y Y meses.

Los pacientes fueron tratados de forma conse-
cutiva desde junio de 1991 a junio de 1998, con
una combinacion de implantes colocados en posi-
cion axial y angulada en cuadrantes posteriores
del maxilar superior y rehabilitados con proétesis
fija sin extremos libres. Se consideraron implan-
tes angulados todos aquellos que presentaban
una inclinacion mesiodistal o distomesial combi-
nada o no con una inclinacion vestibulopalatina
de mas de 15"

Figura 10-1. Imagen radiolégica de implantes ancla-
dos en la apofisis pterigoides.
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De ellos, 6 pacientes eran fumadores v 8 pre-
sentaban facetas de desgaste. Todos los pacientes
fueron tratados en una misma clinica especializa-
da en implantes (Clinica Aparicio, Barcelona, Es-
paia) y por un mismo cirujano.

El estudio preoperatorio incluyé una radiogra-
fia panoramica y/o tomografia computarizada. La
cantidad y calidad 6sea fueron evaluadas toman-
do como base la radiologia prequinirgica y la ci-
rugia (en funcioén de la resistencia quirirgica al
fresado) de acuerdo con el indice descrito por
Lekholm y Zarb (anotado previamente en la histo-
ria clinica del paciente); la calidad 6sea fue de los
tipos B y C en el 92% de los casos (1 paciente tipo
A, 18 pacientes tipo B, 5 pacientes tipo C y 1 pa-
ciente tipo D); los datos referentes a la calidad
osea fueron 1, 7, 13 v 4 respectivamente.

El maxilar antagonista presentaba denticion
natural o protesis fija sobre implantes hasta el
tercer molar en 6 de los pacientes, hasta el segun-
do molar en 14 pacientes, hasta el primer molar
en 2 pacientes y hasta el segundo premolar en 3
pacientes.

Cirugia

Se colocaron un total de 101 fijaciones en los
sectores posteriores del maxilar superior, reali-
zandose un total de 30 proétesis parciales fijas
soportadas por un minimo de 2 implantes y un
maximo de 5 que incluian de 1 a 3 implantes an-

Imagen radioldgica de implantes ancla-

Figura 10-12.

dos en el hueso cigomatico.
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2,70 para colocar un implante de 4,00 mm. En
hueso de tipo IV, ademas de optimizar la secuen-
cia de taladrado, se puede utilizar un implante de
disefio expansor con doble roscado que aumente
la estabilidad inicial (MK IV). El avellanado es mi-
nimo para preservar tejido 6seo: eliminamos el
hueso que pueda interferir con la via de insercion
del pilar transepitelial. Cuando el hueso es exce-
sivamente blando recomendamos que el avellana-
do se haya realizado a baja velocidad para su ma-
yor control.

La cirugia se realizara en uno o dos tiempos
quirirgicos dependiendo de factores que no ana-
lizaremos en este capitulo.

La lesion de dientes adyacentes es posible es-
pecialmente en ¢l caso del implante inclinado
«presinusal», inclinado hacia mesial y palatino y
cuyo apice puede estar a milimetros del dpice del
diente vecino. Tanto si prevemos lesionar el dien-
te vecino como si sospechamos lesion, el trata-
miento es la endodoncia profilactica (fig. 10-14).

Proétesis

A 38 (90%) de los 42 implantes angulados in-
cluidos en el estudio se les conectaron pilares an-
gulados de 30° con la finalidad de dar una mejor
orientacion al orificio de entrada del tornillo de
oro o de obtener un mejor paralelismo entre im-
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plantes; para los 4 restantes (10%) se utilizaron
pilares sobrecolados directos a implante Aura-
dapt® (Nobel Biocare, Goéteborg, Suecia). Por lo
que respecta a la conexion de pilares en los im-
plantes axiales se utilizaron pilares EsthetiCone®
en el 87% de los casos y MirusCone® en el 13%
restante; en otras palabras, todas las protesis se
anclaron mediante tornillos.

Tras la conexion de los pilares, se comprobo la
estabilidad de cada implante mediante el método
Periotest® (Siemens AG, Alemania), de acuerdo
con valores establecidos estadisticamente para
los implantes osteointegrados de 3,75 mm en el
maxilar superior, y se realizo una radiografia pe-
riapical a fin de verificar el correcto asentamien-
to de los pilares sobre cada una de las fijaciones
y de establecer la linea base del nivel 6seo perim-
plantario.

El ajuste pasivo de las estructuras se consigue
mediante el uso de la técnica descrita por Apari-
cio et al. (1994), que consiste en la unién en boca,
mediante un cemento compuesto, de la rehabili-
tacion a cilindros modificados que son atornilla-
dos a los pilares.

Resultados

En los estudios anteriormente mencionados,
los autores del presente capitulo evaluaron si la

e

Figura 10-14. A) Relacion de los apices dentarios con el seno maxilar. Al angular un implante para evitar este seno,

pueden dafiarse los apices del bicuspide. B) El implante colocado por delante del seno estd angulado hacia palatino

para evitar lesionar el bicuspide.



154 TECNICA DE INJERTO DEL SENO MAXILAR Y SU APLICACION EN IMPLANTOLOGIA

colocacion en sector posterior del maxilar supe-
rior de implantes en posicion angulada en combi-
nacion con implantes axiales en una misma pro-
tesis puede ser el método de eleccion en los
casos en los que limitaciones anatomicas exclu-
yven la posibilidad de colocar implantes axiales.
Para ello, revisaron el tipo y la cantidad de com-
plicaciones mecanicas existentes y si dichas
complicaciones se traducian o no en problemas
biologicos de reabsorcion osea marginal o de pér-
dida de implantes. Por ultimo, se analizo la posibi-
lidad del uso del valor Periotest”, utilizado como
método de medicion de la estabilidad implantaria,
en aquellos implantes que no guardan una rela-
cion de perpendicularidad con el plano oclusal
respecto a implantes colocados axialmente.

Los resultados muestran que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas en el man-
tenimiento de la altura dsea periimplantaria y su-
gieren que la colocacion de implantes angulados
puede sustituir a la mayoria de las actuaciones
que se realizan en el seno maxilar. Los implantes
inclinados son una alternativa no invasiva para la
rehabilitacion del maxilar superior, ya que salvan
las caracteristicas anatomicas que dificultan la
colocacion de implantes osteointegrados y apro-
vechan el volumen d6seo remanente, El hueso de
las zonas posteriores es tipicamente blando. La
infrapreparacion del lecho implantario ayuda a
mejorar las cualidades mecanicas del hueso al
ser comprimido por un implante de mayor dia-
metro.

Figura 10-15.
cion sobre los implantes colocados en el caso anterior. C) Detalle de la rehabilitacion protésica del frente anterior en el
caso estudiado. D) Radiografia postoperatoria.

A) Ortopantomografia previa al tratamiento en un paciente parcialmente desdentado. B) Rehabilita-
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Conclusiones

El edentulismo parcial en regiones posterio-
res puede tratarse de forma favorable mediante
la colocacion de protesis fija sobre una combi-
nacion de implantes osteointegrados ad modum
Branemark en posicion angulada y axial, sin que
durante un periodo promedio de 5 afos se ob-
serve un mayor numero de problemas biologi-
cos que pudieran comprometer la tasa de éxito
global tanto de los implantes como de la proé-
tesis.

La angulacion de los implantes permite aumen-
tar la superficie de contacto implante/hueso, la
estabilidad primaria del implante y la distancia
entre implantes, eliminando los cantilevers.

Los resultados obtenidos indican que los im-
plantes angulados constituyen una eficaz alterna-
tiva al injerto/relleno de seno maxilar.

La medicién de la estabilidad de los implantes
mediante el pardmetro Periotest®, no se ve afec-
tada por la angulacion del implante respecto al
hueso maxilar residual.

Implantes en la region
cigomaticomalar

El uso del hueso cigomaticomalar como an-
claje de implantes orales fue originalmente des-
crito por Aparicio et al. en 1993 en la rehabilita-

cion del maxilar superior atrofico (fig. 10-17).
En 1997, Weischer et al. citan el uso del hueso
cigomatico como retenedor de elementos de an-
claje tras hemimaxilectomias. Posteriormente
Branemark et al. (1998) presentan un estudio de
77 pacientes consecutivos y 156 implantes de los
que 24 pertenecian a tamanos superiores del mo-
delo «estandar» y el resto respondian a un dise-
no especifico de implante. El éxito acumulado
de los implantes cigomaiticos fue del 96,8%.
Block et al. (2002) describen el uso de los im-
plantes cigomaticos para la reconstruccion de
un defecto nasomaxilar. Bedrossian et al. (2002),
en San Francisco, presentan los resultados de
44 implantes cigomaticos con 80 implantes en la
premaxila colocados en pacientes con el maxilar
severamente atrofico. Los pacientes recibieron
2 implantes cigomaticos y de 2 a 4 implantes en
la premaxila en zona de los caninos y centrales.
Ningun implante cigomatico fracaso, por lo que
estos autores presentan un indice de superviven-
cia de los implantes cigomaticos del 100%, mien-
tras que el indice de éxito en los implantes de la
premaxila fue del 91,25%. Vrielinck et al. (2003)
presentan el tratamiento de 29 pacientes con im-
plantes cigomaticos junto a otros de plataforma
regular en la region anterior y pterigoidea. La
tasa de éxito/supervivencia de los implantes ci-
gomaticos fue del 92% (debido a la utilizacion de
una guia quirargica, 2 implantes no alcanzaron
el arco cigomatico).

Figura 10-17.

A) Ortopantomografia de un implante colocado en la apofisis cigomatica. B) Radiografia lateral para
valorar dos implantes colocados en la region cigomaticomalar.



g
|
|
|

Técnicas alternativas al injerto 6seo subantral. Implantes colocados en posicion angulada

Imagen tridimensional de un craneo a
partir de TC que permite observar con detalle la zona ci-
gomaticomalar.

Figura 10-18.

Consideraciones anatomicas
de la region malar

El hueso cigomatico o malar se encuentra en la
zona lateral de la cara (figs. 10-18 y 10-19). Es un
hueso par y romboidal que forma la porcion mas
prominente de la cara o pomulo. En su cara ex-
terna, convexa, se inserta el musculo orbicular de
los parpados y los misculos cigomaticos. Por de-
tras, la cara interna se relaciona con la parte an-
terior de la fosa temporal y la fosa cigomética
(fig. 10-19). Su borde interno superior es conca-
vo, describe un angulo de casi 90" para articular-
se con el hueso {rontal y forma parte del suelo or-
bitario. De su parte interna surge la apofisis
orbitaria, que se articula con el esfenoides y el
hueso maxilar superior y forma la extremidad an-
terior de la hendidura esfenomaxilar (figs. 10-19 y
10-20). El borde anteroinferior se articula con la
apofisis piramidal del maxilar superior. El borde
posteroinferior se continua hacia atras con la
apofisis cigomatica v presta insercion al musculo
masetero y la aponeurosis masetérica.

Las situaciones que hay que evitar en la prepa-
racion quirargica para la insercion de implantes
transcigomaticos son:

¢ Perforacion del suelo de la orbita. Debemos te-
ner en cuenta que, en esta zona, el hueso es
muy fino.
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Figura 10-19. Detalle de la zona cigomaticomalar en

un craneo seco.

* La diseccion excesiva del agujero infraorbita-
rio y/o del musculo orbicular de los parpados.

e La diseccion o corte excesivo del musculo ma-
setero en la cara interna del borde posteroinfe-
rior malar por peligro de seccion de la arteria
masetérica.

Figura 10-20. Reconstruccion tridimensional a partir
de una TC, que permite observar la zona cigomaticoma-
lar y la hendidura esfenomaxilar.
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Figura 10-21. Detalle de la cabeza preangulada 45°
del implante cigomatico, para compensar la angulacion
de la insercion.

* La excesiva liberacion en la incision de descar-
ga que involucre el conducto de Stenon.

[mplante cigomatico

El implante cigomatico esta construido con ti-
tanio comercialmente puro mecanizado con idén-
tica superficie que el implante Branemark Sys-
tem. Tiene, pues, una superficie roscada. Como
caracteristicas especificas, ademas de su longitud
variable entre 35 y 55 mm, la fijacion cigomitica
es autorroscante y presenta dos diametros: uno
apical de 3,75 mm y otro mas coronal de 4 mm
para acoplarse en el hueso palatal de baja cali-
dad. La fijjacion cigomatica corrige su posicion de
insercion (40-60” de angulacion) mediante su ca-
beza preangulada en 45", lo cual permite conectar
pilares estandar para construir la protesis fija
(fig. 10-21).

Indicaciones

La colocacion de implantes en el hueso cigoma-
tico se propone para tres situaciones especificas.

* (Casos en que, entre ambas paredes anteriores
del seno maxilar, todavia hay una cantidad de
hueso suficiente para colocar 2 o 3 implantes,
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Figura 10-22. TC de un paciente con gran neumatiza-
cion de ambos senos maxilares. Para evitar la necesidad
de injertos, puede colocarse un implante en la apofisis ci-
gomatica.
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Figura 10-23.

de ambos senos maxilares y atrofia notable del hueso al-
veolar. En este caso estaria claramente indicado un im-
plante cigomatico.

TC de un paciente con neumatizacion

v la cresta posterior se ha reabsorbido de tal
manera que, para colocar un numero mayor
de implantes que permitiesen anclar una pro-
tesis fija, necesitariamos el soporte adicional
de injertos oseos de aposicion o de relleno si-
nusal (fig. 10-22).

* Situaciones de gran reabsorcion en las que se
requiere también injerto oseo en la zona ante-
rior. Con ello reduciremos la cantidad de injer-
to que se debe colocar en zonas posteriores y
la morbilidad asociada al levantamiento de
seno (fig. 10-23).
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tal en el momento de colocacion del implante y
un menor peligro de exposicion sinusal. Ambos
abordajes precisan de incisiones verticales de
descarga mas o menos anteriores pero que en
todo caso deben respetar el conducto parotideo.
Al completar la exposicion de la superficie late-
ral maxilar, identificaremos el agujero infraorbita-

rio que, junto con la palpacion del reborde orbita-
rio, nos permitira orientarnos. La diseccion de teji-
dos blandos se debe prolongar a lo largo de la
superficie lateral frontal e inferior del hueso cigo-
matico; para ello, habitualmente ser:d necesario
cortar la insercion anterior de los musculos mase-
teros. Tendremos especial cuidado en no invadir la

Figura 10-26. A) Fenestracion realizada en el seno ma-
xilar cerca de la fosa infracigomatica para controlar la di-
reccion del implante. B) Mucosa del seno maxilar una vez
retirada la ventana de la antrostomia. C) Colocacion de
una gasa con adrenalina para despegar la mucosa antral
y, a la vez, conseguir la hemostasia. D) Aspecto de la an-
trostomia una vez despegada la mucosa. E) Implante an-
clado en la apofisis cigomatica en su recorrido por el inte-
rior del seno maxilar.
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orbita ni disecar los musculos orbiculares de los
parpados, asi como de no cortar excesivamente
por distal los musculos maseteros, puesto que po-
driamos provocar un sangrado importante. La di-
seccion cigomatica debe continuar hasta el angulo
de 90° que forma la pared lateral y medial del pro-
ceso frontal del hueso cigomatico para unirse al
frontal.

Tras la diseccion cigometica debemos fenestrar
el seno maxilar cercano a la cresta infracigomatica
(fig. 10-26). Idealmente la mucosa sinusal se con-
servara intacta. Mediante elevadores la despegare-
mos y apartaremos del futuro recorrido del im-
plante. Para completar el despegamiento podemos
introducir dentro del seno una gasa fina con borde
trenzado, impregnada en una solucion de adrenali-
na. En caso de rotura accidental de la membrana,
esta debe eliminarse, pues su introduccion en el
futuro espacio de la fijacion dentro del hueso cigo-
matico podria impedir la integracion del implante.
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A continuacion despegaremos la mucosa mas-
ticatoria palatal de la cresta residual maxilar e
imaginaremos una trayectoria de insercion que
habitualmente partira de una posicion palatal
proxima a la cresta alveolar en la zona del segun-
do premolar/primer molar para alcanzar el hueso
cigomatico (figs. 10-27 y 10-28) atravesando el
seno maxilar. Para evitar la penetracion del suelo
orbital, utilizaremos la palpacion externa para co-
locar un retractor de tejidos blandos en el dngulo
cigomatico, que nos servira de indicador de direc-
cion y de tope cuando perforemos la tabla exter-
na. Es aconsejable, ademas, la palpacion median-
te un instrumento curvo (p. ej., despegador de
mucosa sinusal) de la pared anterior de la fosa
temporal; ello nos ayudara a evitar su perforacion
durante el fresado. La longitud de los instrumen-
tos rotatorios obliga a proteger los tejidos blan-
dos durante la perforacion mediante un ins-
trumento especifico (fig. 10-27C). La secuencia
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Figura 10-27. A) Trayectoria del implante hasta alcan-
zar la apofisis cigomatica. B) Direccion y profundidad del
fresado con la fresa especial de 2 mm de diametro. C) Rea-
lizacién de la perforacion utilizando dicha fresa.
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Figura 10-29.
colocados en diferentes posiciones, dos de ellos transci-
gomaticos.

Paciente rehabilitado con implantes

no de éxito cuando nos refiramos a implantes
cigomaticos.

Biomecanica de la protesis sobre
implantes cigomaticos

A la hora de plantear el tratamiento protésico
de estos pacientes debemos tener claro que el im-
plante cigomatico tiene varias diferencias biome-
canicas respecto al implante convencional:

* Es mas largo que el implante habitual,

* Su zona de insercion mas rigida esta localizada
apicalmente, a nivel del hueso malar, lejana al
punto de aplicacion de la carga.

* La posicion palatal de la cabeza del implante
hara que, para engarzar el proceso cigomético,
tengamos que dar al implante una angulacion
de 40-50°,

* Su cabeza esta angulada en 45" permitiendo la
insercion de pilares rectos.

Todos estos condicionantes hacen que la posi-
cion de partida de un implante anclado en el pro-
ceso cigomatico sea desfavorable cuando se con-
sidera de manera aislada. En otras palabras, seria
facil sobrecargar el implante solitario. Sin embar-
g0, varios autores han mostrado la efectividad de
implantes cargados en direcciones no axiales
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Figura 10-30. Pilares definitivos colocados sobre cada
uno de los implantes.

siempre que se encuentren ferulizados entre si.
Por ello los implantes cigomaticos deben unirse
entre si mediante una barra rigida, englobando
ademas varios implantes cortos en la zona ante-
rior del maxilar (fig. 10-31).

En un principio se propuso la confeccion de
una protesis transicional inmediatamente tras la
segunda cirugia de conexion de los pilares. La
protesis transitoria tiene como funcion esencial
evitar la sobrecarga de las fijaciones mediante su
ferulizacion rigida. Pasado un periodo de cicatri-
zacion de tejidos blandos, que habitualmente os-
cila entre 3 y 6 semanas, construiremos la prote-
sis definitiva. Idealmente utilizaremos una base
de metal rigido y material acrilico o porcelana.
En la actualidad empleamos la antigua dentadura
como protesis transitoria incluso tras la conexion
de los pilares.

Comentario

Los autores de este trabajo presentan el resulta-
do del tratamiento de 76 pacientes tratados de for-
ma consecutiva, en los que se han colocado un to-
tal de 147 implantes anclados en el hueso malar.

Como criterios de inclusion se requirio la im-
posibilidad racional para rehabilitar mediante
protesis fija implantosoportada el maxilar supe-
rior edéntulo debido a reabsorcion extrema de la
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Figura 10-31.

A) Prueba en cera realizada sobre el modelo de trabajo para valorar la estética y las relaciones inter-

maxilares en el paciente. B) Vista frontal del trabajo protésico colocado sobre el modelo. C) Protesis definitiva colocada
sobre los diferentes implantes. Obsérvese la emergencia de los implantes transcigomaticos. D) Vista lateral del trabajo

protésico colocado en la boca del paciente.

cresta Osea residual maxilar por debajo de los
4-5 mm de hueso.

Como criterio de exclusion solo se utilizo la
imposibilidad, por su estado general, de recibir
tratamiento bajo anestesia general y la concomi-
tancia con infeccion aguda sinusal.

El tabagquismo superior a los 20 cigarrillos/dia y
las facetas de desgaste oclusal no fueron criterios
excluyentes de tratamiento.

Las complicaciones inmediatas encontradas
han sido: edema facial intenso y hematoma facial
(7 casos) que se resuelve en 10 dias, quemaduras
labiales (5 casos) producidas por la friccion de

los instrumentos rotatorios, disestesias en la zona
del carrillo y paranasal (5 casos) que remiten en
3-8 semanas, sangrado nasal moderado (7 casos),
dolor de ligero a moderado; no hubo casos de in-
feccion. Otra complicacion fue la fractura inten-
cionada de la pared sinusal (8 casos). C omo posi-
bles complicaciones a distancia, dos pacientes
padecieron episodios de sinusitis aguda repetitiva
que aparecieron mas de un ano tras la colocacion
de la prétesis, en ambos casos relacionados con
un espesor del hueso palatobasal residual inferior
a 1 mm; en uno de los casos se utilizo un irriga-
dor de agua a presion como método de limpieza
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Figura 10-32. A) Adelgazamiento del tejido que rodea el pilar transepitelial para evitar problemas inflamatorios.
B) Aspecto totalmente sano del tejido alrededor del pilar, una vez cicatrizado.

de los pilares. La complicacion mis frecuente es
la inflamacion del tejido que rodea el pilar transe-
pitelial emergiendo del paladar. Esta eventua-
lidad se resuelve adelgazando el tejido mediante
la eliminacion del tejido graso subepitelial (figu-
ra 10-32).

El criterio de éxito de un implante osteointe-
grado incluye el mantenimiento de la altura de
hueso marginal una vez sometido a carga. Cuan-
do se trata de implantes transcigomaticos, no
podemos utilizar la radiografia intraoral para de-
terminar la altura de hueso marginal que se con-
serva. Esto es asi por dos razones. La primera tie-
ne que ver con las dificultades para colocar la
pelicula intraoral derivadas de la falta de curvatu-
ra en el paladar de estos pacientes, cuya cresta
o0sea residual literalmente ha desaparecido; esto,
junto al diseno angulado de la cabeza del implan-
te, complica la toma de radiografias estandariza-
das con perpendicularidad al implante. La segun-
da razon deriva de la naturaleza del anclaje triple
de este implante: palatal, pared sinusal y cigoma-
ticomalar, que incluye zonas neumatizadas en las
que el implante no esta en contacto con hueso en
toda su superficie, sin que hasta el momento se
haya descrito la importancia por separado de las
diferentes zonas de anclaje. Estos hechos limitan,
por el momento, cualquier estudio comparativo
que utiliza implantes cigomiticos a la medicion
de la estabilidad de los implantes, junto con la me-

dicion grosera de la altura 6sea a nivel de su an-
claje palatal, sin informacion alguna sobre las zo-
nas sinusales o cigomaticas.

Conclusiones

Se sugiere que la técnica de rehabilitacion me-
diante protesis fijadas a implantes transcigomati-
cos es una alternativa valida a otros procedimien-
tos mas complicados, mas lentos en la finaliza-
cion, de mayor morbilidad y mas gravosos para el
paciente, como los injertos de hueso de cresta ilia-
ca. Seran necesarios mas estudios prospectivos
multicéntricos que demuestren la falta de efectos
negativos del tratamiento a largo plazo.

Reflexion final: implantes
cortos en la cresta residual

El presente capitulo, integrado dentro de un
texto con un motivo central, el relleno del seno
maxilar, pretende dar una vision alternativa me-
diante la revision de otras técnicas que, en manos
de los autores, resultan predecibles v sencillas.
Ademas de las citadas cabe sefnalar las siguientes:
implantes en la region pterigomaxilar, implantes
inclinados en la cresta alveolar residual e implan-
tes en la zona cigomaticomalar; creemos necesa-
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rio recordar aqui el uso de implantes cortos en la
cresta nativa como pilares de anclaje para prote-
sis fijas. En efecto, cuando repasamos la literatu-
ra cientifica podemos constatar que los primeros
trabajos del grupo sueco se basaron en el anclaje
de protesis sobre un numero reducido de implan-
tes cortos, que habitualmente median menos de
10 mm. Ivanoff, en una revision de 10 anos, com-
para los resultados de implantes cortos que no al-
canzan la bicorticalizacion con los de implantes
largos bicorticales y, sorprendentemente, mues-
tra un mayor numero de fracasos en implantes
largos bicorticales, que en su mayoria se deben a
fracturas. Si bien la composicion de los implantes

Figura 10-33. A) Radiografia panoramica de un pa-
ciente rehabilitado utilizando implantes de longitud cor-
ta. B-D) Radiografias periapicales de protesis soportadas
sobre implantes de longitud corta.

aYEE
T (T

L N

|

actuales tiene una resistencia a la fractura por fa-
tiga mucho mas elevada que los implantes utiliza-
dos en los estudios anteriormente mencionados,
es interesante constatar que los analisis mecani-
cos de elementos finitos ponen de manifiesto que
el implante largo, cuando recibe una carga late-
ral, sufre mas acumulacion tensional ¢n su zona
coronal que el implante corto en la misma situa-
cion. Ademas, en los mismos ensayos s¢ demues-
tra que solo la parte superior del implante largo
trabaja en las fuerzas laterales mientras que,
cuando se aplican fuerzas laterales sobre un im-
plante corto, este gira sobre su eje amortiguando,
en cierta manera, la carga aplicada (fig. 10-33).
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Técnica de injerto 6seo subantral y experimentacion
animal. Eleccion y manejo del animal adecuado.
Legislacion y limitaciones en la experimentacion

con animales

J. M. Gonzalo Orden, L. Martin Villa, J. Iglesias Murioz, J. Fernandez Castaiio

e I. de Llano Rodriguez

No son hombres mediocres, sino grandes sabios,
Pitdgoras y Empédocles, los que declaran que es una
misma naturaleza la de todos los seres animados, y
reclaman que se amenace con penas implacables a
los que hagan sufrir a un animal, pues es un crimen
danar a un bruto

Cicerdn, De Republica, 11, 19

Introduccion

Sin lugar a dudas, la experimentacion animal
es un «mal necesario» que ha permitido grandes
avances en los tratamientos médicos. Hemos de
tener en cuenta que estos trabajos han contribui-
do de forma importante a incrementar la esperan-
za de vida del hombre en unos 20 anos. Si repasa-
mos los premios Nobel de Medicina desde el ano
1901 hasta el 2000, comprobaremos que 63 de los
trabajos premiados tuvieron su base en la experi-
mentacion animal. Ramon y Cajal, por ejemplo,
no habria podido realizar su enorme aportacion a
la ciencia sin la sufrida y anénima colaboracion
de caballos y perros. No podemos olvidar las pa-
labras de John Vane, premio Nobel de Medicina
de 1982, que afirmaba que «la medicina del maia-
na se basa en la investigacion de hoy, en la que es
esencial la experimentacion animal». Sin duda,

esta experimentacion, aunque parece totalmente
necesaria, no puede realizarse de forma indiscri-
minada, va que por fortuna cualquier tipo de tra-
bajo realizado con animales esta debidamente le-
gislado.

Legislacion

La preocupacion y el respeto por los animales
no es algo nuevo en Europa. Ya en 1822, el Parla-
mento Britanico aprobo una ley que prohibia tra-
tar con crueldad a los animales de tiro, y en 1876
reguld mediante otra ley la experimentacion ani-
mal. Con el transcurso del tiempo se van publi-
cando diferentes leyes en Europa y Norteamérica
que culminan con la Declaracion Universal de De-
rechos del Animal en 1978, aprobada por la
UNESCO y la ONU, que en su articulo primero
dice: «Todos los animales nacen iguales ante la
vida y tienen los mismos derechos a la existen-
ciar,

En Espaiia existen una serie de leyes y norma-
tivas que regulan la experimentacion animal. La
primera referencia sobre los derechos de los ani-
males que encontramos en nuestra legislacion se
remonta a 1929: el 31 de julio de dicho ano se pu-
blicd una Real Orden por la que se establecian las
sanciones por malos tratos a animales, castigan-
do con multas de entre 5 y 50 pesetas a las perso-
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nas que realizasen cualquier intervencion quirur-
gica a un animal sin el cuidado y la humanidad
debidos. Actualmente, la legislacion espafniola so-
bre animales de experimentacion incluye tanto
normativa europea y nacional como de las dife-
rentes comunidades autonomas.

Normativa europea

* Convenio Europeo para la proteccion de ani-
males vertebrados destinados a la experimen-
tacion u otros fines cientificos (ETS 123).

e Directiva del Consejo de 24 de noviembre de
1986 (1986/609/CEE) relativa a la aproximacion
de las disposiciones legales, reglamentarias y
administrativas de los estados miembros res-
pecto a la proteccion de los animales utilizados
para experimentacion v otros fines cientificos
(DO L 358; 18-12-1986).

¢ Resolucion de los representantes de los gobier-
nos de los estados miembros de las comunida-
des europeas, reunidos en el seno del Consejo
de 24 de noviembre de 1986, relativa a la pro-
teccion de los animales utilizados para experi-
mentacion y otros fines cientificos (DO C 331;
23-12-1986).

* Resolucion del Consejo de 24 de noviembre de
1986, relativa a la firma por parte de los esta-
dos miembros del Convenio Europeo sobre la
proteccion de los animales vertebrados utiliza-
dos para la experimentacion y otros fines cien-
tificos (DO C 331; 23-12-1986).

e Convention européenne sur la protection des
animaux vertébrés utilisés a des fins experi-
mentales ou a dautres fins cientifiques (DO L
222; 24-08-1989).

¢ Decision del Consejo de 23 de marzo de 1998
relativa a la celebracion por la Comunidad del
Convenio Europeo sobre la proteccion de los
animales vertebrados utilizados para la experi-
mentacion y otros fines cientificos (DO L 222;
24-08-1989).

e Directiva del Consejo de 26 de noviembre de
1990 (1990/679/CEE), por la que se establece
un comité consultivo sobre la proteccion de los
animales vertebrados utilizados para la experi-

mentacion y otros fines cientificos (DO L 044;
20-02-1990).

* Decision del Consejo de 23 de marzo de 1999

(1999/575/CEE).

Normativa nacional

Decreto 1119/1975 de 24 de abnl, sobre autori-
zacion y registro de nicleos zoologicos y cen-
tros para el fomento v cuidado de animales de
compania y similares (BOE 128; 29-05-1975).
Orden de 28 de julio de 1980 por la que se dan
normas para el desarrollo de la ley anterior
(BOE 219; 11-09-1980).

Orden de 29 de octubre de 1987, sobre las nor-
mas relativas al transporte internacional de
animales (BOE 272; 13-11-1987).

Real Decreto 223/1988 de 14 de marzo sobre
proteccion de los animales utilizados para ex-
perimentacion v otros fines cientificos (BOE
67; 18-03-1988).

Orden de 13 de octubre de 1989 del Ministerio de
Agricultura, Pesca y Alimentacion, que desarro-
lla el anterior Real Decreto v se establecen las
normas de registro de los establecimientos de
cria, suministradores y usuarios de animales de
experimentacion de titularidad estatal, asi como
de las de autorizacion para el empleo de anima-
les en experimentos (BOE 250; 18-10-1989).
Instrumento de ratificacion del Convenio Euro-
peo sobre proteccion de los animales vertebra-
dos utilizados con fines experimentales v otros
fines cientificos, realizado en Estrasburgo el
18 de marzo de 1986 (BOE 256; 25-10-1990).
Real Decreto 1048 y 1047/94 de 20 de mayo, re-
lativo a las normas minimas de proteccion para
cerdos y terneros respectivamente.,

Real Decreto 951/1997 de 20 de junio.

Real Decreto 1201/2005.

Comunidades autonomas

Aragon: Orden 25/8/1988 sobre animales de ex-
perimentacion (BOA 93; 14-09-1988).
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Asturias: Decreto 73/1998 de 3 de diciembre so-
bre la regulacién de la actividad de nicleos zoo-
logicos (BOPA 21-12-1098).

Andalucia: Decreto 142/2002 de 7 de mayo, por
el que se crea y regula el registro de estableci-
mientos de cria, suministradores y usuarios de

animales de experimentacion y otros fines cienti-
ficos (BOJA 55; 11-05-2002).

Baleares: Orden para el desarrollo de la normati-

va del registro de nicleos zoologicos de Baleares
(BOCAIB 11-07-1989).

Cantabria: Orden de 2 de febrero de 1989 sobre
proteccion de animales utilizados para la experi-
mentacion y otros fines cientificos (BO Cantabria
36; 20-02-1989).

Castilla-La Mancha: Orden de 10 de marzo de
1992 sobre registro de nucleos zoologicos de Cas-
tilla-La Mancha (DOCM 1-04-1992).

Cataluna:

* Orden de 28 de noviembre de 1988 sobre crea-
cion del registro de nicleos zoologicos (DOGC
30-12-1988).

* Ley de proteccion de animales utilizados para
la experimentacion y otros fines cientificos
(DOGC 2073; 10-07-1995).

* Decreto 214/1997 de 30 de julio sobre utiliza-
cion de animales para la experimentacion y
otros fines cientificos (regulacion) (DOGC
2450; 07-08-1997).

¢ Decreto 286/1997 de 31 de octubre, que modifi-
ca el decreto anterior (DOGC 2518; 14-11-
1997).

e Decreto 164/1998 que modifica el decreto
214/1997 regulando la utilizacion de animales

de experimentacion y con otros fines cienti-
ficos.

Extremadura: Decreto sobre autorizaciones y
registro de nucleos zool6gicos y centros para el
fomento, cuidado y venta de animales de compa-
nia (DOE 25-04-1995).
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Madrid:

* Orden de 4 de agosto de 1989 sobre proteccion
de animales utilizados para la experimentacion
y otros fines cientificos (BOC Madrid 24-08-
1989).

¢ Orden 162/2000 de 26 de enero, por la que se
crea el Consejo de proteccion y bienestar ani-
mal de la comunidad de Madrid (BOC Madrid
29; 04-02-2002).

* Modificacion de la Orden 162/2000 por la que
se crea el consejo de proteccion y bienestar
animal de la comunidad de Madrid.

Navarra:

* Orden foral de 5 de agosto de 1991 sobre pro-
teccion de animales utilizados para la experi-
mentacion y otros fines cientificos en la comu-
nidad foral de Navarra (BON 105; 23-08-1991).

* Correccion de errores de la Orden foral de 05-
08-1991, sobre proteccion de animales utiliza-
dos para la experimentacion y otros f{ines cien-
tificos en la comunidad foral de Navarra (BON
118; 20-09-1991).

Pais Vasco:

* Orden de 25 de junio de 1991 sobre proteccion
de animales utilizados para la experimentacion
y otros fines cientificos en el Pais Vasco (BOPV
04-07-1991).

* Decreto 444/1994 de 15 de noviembre sobre au-
torizacion, registro y control de nucleos zoolo-
gicos de la comunidad auténoma del Pais Vas-
co (BOPV 20-12-1994).

Medidas que deben adoptarse
en experimentacion con
animales

Por otra parte, hemos de tener en cuenta que el
contacto con los animales de experimentacion
puede entranar un riesgo para todas las personas
que deban manipularlos (enfermedades transmi-
sibles por los animales, farmacos aplicados, ani-
males transgénicos con estados inmunologicos
alterados etc.). Existe una normativa que trata de
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Raton. Representa el 70% de los animales de in-
vestigacion. Se ha utilizado especialmente en tra-
bajos sobre carcinogénesis.

Rata (Whitestar). Representa el 22% de los ani-
males de investigacion. Se ha utilizado en estu-
dios de comportamiento, conducta y aprendizaje
y en estudios de toxicologia.

Perro. Representa tan solo el 1% de los animales
de experimentacién, aunque el 20% de los mode-
los animales de enfermedades humanas se reali-
zan sobre perros. Es especialmente utilizado en
cirugia cardiovascular, enfermedades autoinmu-
nitarias y diabetes. El perro tiene 280 enfermeda-
des congénitas similares a las del hombre.

Cerdo. Tiene una anatomia y fisiologia muy pare-
cidas a las de los seres humanos. Es muy utilizado
en el desarrollo de técnicas quirurgicas y trasplan-
tes de Organos, asi como en patologia vascular del
tipo de la arterioesclerosis.

Oveja. Muy utilizada en el desarrollo de técnicas
quirirgicas, trasplantes y estudio de enfermeda-
des infecciosas.

Gato. Es muy utilizado en el estudio de patolo-
gias de vision y oido.

Primates no humanos. Por su gran parecido con
el hombre son muy ttiles en el estudio de enfer-
medades cardiovasculares y neurodegenerativas.

Peces y aves. Se utilizan en estudios del desarro-
llo embrionario.

Para realizar trabajos relacionados con el seno
maxilar se utilizan con mucha frecuencia cerdos
y ovejas y, en menor medida, perros y primates.

En nuestros trabajos de experimentacion ani-
mal utilizamos habitualmente cerdos por una se-
rie de razones:

* La fisiologia y la anatomia del cerdo son muy
parecidas a las del ser humano.
* Esun animal que crece con rapidez.
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¢ Puede estabularse sin inconvenientes.

e Es barato.

e Evoluciona muy favorablemente después de
las intervenciones.

* En el Departamento de Cirugia de la Facultad
de Veterinaria de Ledn, dirigido por el Dr. Gon-
zalo Orden, tienen una gran experiencia en el
manejo de estos animales, y tienen perfecta-
mente pautadas las técnicas de sedacion, anes-
tesia y cuidados postoperatorios (fig. 11-2).

* Existe un establecimiento de cria cercano a la
Facultad de Veterinaria de Ledn, con una linea
de produccion muy bien estandarizada.,

Requisitos previos

* Antes de iniciar el trabajo de investigacion debe
definirse perfectamente en qué va a consistir,
como va a desarrollarse, qué animales van a uti-
lizarse y a qué técnicas van a someterse. Insisti-

Figura 11-2. Los Dres. Gonzalo en el escaner de la Fa-
cultad de Veterinaria de Leén.
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mos una vez mas en la importancia de adecuar
nuestro trabajo a la legislacion existente.

* Es recomendable trasladar a los animales des-
de el establecimiento de cria a su alojamiento
en la facultad 7 dias antes de comenzar el tra-
bajo de experimentacion con el fin de mante-
ner a los animales en observacion, asegurando-
nos de su adaptacion al entorno v de que su
estado de salud es optimo. Comprobaremos la
identidad de cada uno de los cerdos con el lec-
tor de microchips, anotandolo en su historia.

El cuidado general y alojamiento de los anima-
les de experimentacion debera cumplir los si-

guientes requisitos:

* Se les debe proporcionar condiciones adecua-
das de alojamiento, medio ambiente, alimenta-
cion y bebida.

e Si utilizamos cerdos, las medidas minimas de
su establo seran de 3 m* (2,2 de largo x 1,4 de
alto). Si estan estabulados varios animales a la
vez, deben colocarse en una cochiquera que
disponga de 0,8 m* por animal.

* Latemperatura de ambiente sera de 10-24 °C.

¢ 5Se les debe proporcionar cierto grado de liber-
tad de movimientos.

e Se debe limitar al maximo cualquier restriceion
que les impida satisfacer sus necesidades fisio-
logicas y etologicas.

* Un experto competente deberi supervisar el
bienestar y el estado de salud de los animales.

e Debera disponerse de los suficientes medios en
las instalaciones para garantizar que cualquier
sufrimiento o defecto del animal sea subsana-
do rapidamente.,

Habitualmente trabajamos con cerdos de 3-4 me-
ses que pesan en torno a los 30-40 kg v pueden
manejarse facilmente,

Premedicacion

¢ El dia antes de la intervencion, se aislan los
cerdos que vayamos a tratar y se les inyecta
amoxicilina (Eupen”) i.m. a dosis de 0,1 ml/ kg.

o Antes de la intervencion se seda al animal me-

diante una inyeccion intramuscular de azapero-
na (Stresnil®) a dosis de 0,2 mg por kg de peso
vivo, en dosis unica. Se deja al animal en una
Jjaula de aislamiento durante 15 min para evitar
el estrés mientras el sedante hace efecto,

Una vez el animal esta sedado, se coloca en de-
cubito lateral en una camilla y se canaliza una
via para introducir la fluidoterapia y la medica-
cion necesaria. Para ello se introduce un abo-
cat de calibre 22GA en la vena marginal lateral
de la superficie dorsal de la oreja, que se co-
necta a una bolsa de suero salino fisiologico,
mediante un sistema estéril de perfusion, colo-
cando una llave conectora de tres vias para po-
der inyectar la medicacion necesaria.

Anestesia (fig. 11-3)

Cuando el animal esta sedado y con la via ve-

nosa canalizada, se traslada al quirofano colo-
candolo en la mesa de operaciones. Previamen-
te verificamos con el lector de microchips que

se trata del animal correcto.

A traves de la llave de tres vias, se inyecta sul-
fato de atropina (Atropina-Braun™), 2 dosis de
0,04 mg/kg.

Se procede a intubar al animal con una sonda
endotraqueal del numero 6 que se conecta al
dispositivo de anestesia inhalatoria v se utiliza

Figura 11-3. Animal de experimentacion intubado,
una vez anestesiado.
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Figura 11-10. Antrostomia realizada en un craneo
seco, utilizado por los autores para tomar referencias
anatomicas.

Figura 11-11. Zona de la antrostomia marcada en un
craneo seco. Obsérvese la relacién con el nervio infraor-
bitario.
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Figura 1-12. Osteotomia de la zona del seno maxi-
lar, realizada en el animal de experimentacion.

tratando de evitar posibles desgarros; si se produ-
jese alguno, colocaremos una membrana de cola-
geno para evitar el paso de material de injerto
particulado al interior del seno maxilar. Una vez
despegada la mucosa del seno, habremos creado
un espacio en el que colocaremos nuestro injerto

(figs. 11-17 y 11-18).

Figura 11-13. Despegamiento de la mucosa y despla-
zamiento de la pared vestibular del seno hacia apical.
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Figura 11-18. A) Detalle de la mucosa antral desplazada apicalmente. B) Imagen del seno contralateral.

Figura 11-19. Relleno del seno del animal de experi-
mentacion. En este caso se ha utilizado hueso de la tibia
mezclado con plasma rico en factores de crecimiento
(PRFC).

clofenaco (Voltaren™) a dosis de 75 mg im./24 h
durante 4 dias.

Estabulacion

Se traslada al animal a un redil de aislamiento,
donde permanece solo, para evitar posibles agre-
siones de otros animales y poder ademas controlar
su evolucion y aplicarle la medicacion necesaria
facilmente. Se anotara en la historia el tratamiento
realizado v la evolucion.
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Figura 11-20. Membrana de colageno estabilizada
con miniclavos, colocada sobre la antrostomia.

Seguimiento

Se continia con la pauta antibiotica durante
8 dias y con el antiinflamatorio 4 dias. El cuida-
dor, una persona debidamente formada en el
manejo de animales estabulados, se asegura de
la comodidad del animal v de su adecuada ali-
mentacion.
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Figura 11-21. A) Sutura de la zona intervenida, realizada con Gore-Tex®. B) NeoCur® espolvoreado sobre la zona su-
turada.

Sacrificio ta habitual y se procede a realizar la intubacion
v la anestesia. En ese momento se traslada el

Cuando ha transcurrido el tiempo programa-  animal al escaner en la forma que describimos
do en el estudio, se seda al animal segun la pau-  con anterioridad, realizando un estudio de las

Figura 11-22. A) Animal de experimentacion en el momento de ser introducido en el escaner. B) Animal de experi-
mentacion en el escaner; obsérvese que alin se mantiene la intubacién y la anestesia.



© MASSON. S A Folocopiar sin autorzackn o5 un delilo.

Técnica de injerto 6seo subantral y experimentacion animal. Eleccion y manejo del animal adecuado

Figura 11-23. Pieza obtenida una vez sacrificado el
animal para proceder a su estudio histologico.

Figura 11-24. Histologia de la zona en que se ha rea-
lizado la técnica de injerto del seno maxilar. Se observa
la existencia de hueso viable y maduro.

zonas intervenidas (fig. 11-22). Una vez exami-
nado el escaner y verificados los datos que esta-

mos estudiando, se profundiza la anestesia has-
ta llegar a producirse la muerte indolora del
animal.

Histologia
(figs. 11-23 y 11-24)

Se secciona la zona de interés para llevar a
cabo el estudio histologico, procediendo a incine-
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rar el resto del animal. El bloque que va a estu-
diarse se introduce en formol al 10% y se envia al
departamento que vaya a realizar el estudio. Ano-
taremos en la historia todos los pasos realizados,
la fecha y hora de la muerte del animal, y el envio
de la muestra.
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Consentimiento informado previo a la realizacién del injerto 6seo subantral. Implicaciones legales

una serie de contenidos minimos que mas adelan-
te se especificaran.

Refiriéndonos especificamente a la técnica de
elevacion sinusal, la obligacion es ain mas evi-
dente ya que no es una operacion curativa y el pa-
ciente podria optar por no realizarla. El fallo de
una sentencia del Juzgado de Primera Instancia
n.” 62 de Madrid referida a un caso médico com-
pletamente extrapolable dice: «Se infringio el de-
ber de informar, pues se trataba de una operacion
no urgente, existian alternativas e incluso se po-
dia renunciar a ella».

Consentimiento informado: ;verbal
0 escrito?

Consideramos que la minima precaucion legal
nos recomienda cumplimentar un documento de
consentimiento especifico por escrito para esta
técnica. Bien es cierto que en numerosas ocasio-
nes los tribunales han admitido la informacion y
el consentimiento verbales y adecuadamente re-
cogidos en la historia clinica pero, a nuestro en-
tender, la cirugia de elevacion sinusal retiine una
serie de requisitos que hacen imprescindible el
consentimiento informado por escrito:

* Es una actividad claramente quirargica. Aqui
no cabe la discusion que se plantea en algunas
areas de la odontoestomatologia. La elevacion
del suelo del seno sinusal implica incision,
abordaje quirirgico del medio interno, uso de
material de relleno en la gran mayoria de las
ocasiones y sutura posterior. No hay duda de
que se puede encuadrar en el punto del articulo
8.2 de la Ley bésica reguladora de la autonomia
del paciente.

Es una cirugia «no curativa», que se podria in-
cluir en la llamada «medicina satisfactiva» tan-
tas veces nombrada en los tribunales. ;jPor qué
podria considerarse como «no curativa»? Por-
que el paciente no sufriria ningin empeora-
miento si no se sometiese a la intervencion. Po-
dria seguir mas o menos igual e incluso utilizar
otro tipo de rehabilitacién protésica (aunque
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con toda probabilidad mas incomoda). El obje-
tivo mas frecuente de la técnica de elevacion
sinusal es hacer posible la posterior utilizacion
de implantes osteointegrados, y practicamente
siempre existen técnicas rehabilitadoras alter-
nativas.

¢ Es una técnica quinirgica en la que se utilizan
con mucha frecuencia materiales de relleno.
Estos materiales de relleno son hoy, basica-
mente, hueso del propio paciente proveniente
de otra zona. Pero se han utilizado materiales
externos: hueso liofilizado, hidroxiapatita de
origen animal, etc. Si el hueso procede del pro-
pio sujeto habra que informarle de que la zona
donante sufrird una «agresion» para conseguir
el hueso, y que esto puede acarrear algunas
consecuencias.

e Si el material utilizado es ex6geno hay que in-
formarle claramente de su origen (y por su-
puesto reflejarlo en la historia clinica con sus
numeros de referencia).

e Existe siempre la posibilidad de fracaso. Como
dice el Art. 10.2 de la Ley béasica reguladora de
la autonomia del paciente: «Cuanto mas dudo-
so sea el resultado de una intervencién, mads
necesario resulta el previo consentimiento por
escrito del paciente».

Por todo lo anterior, consideramos casi impres-
cindible realizar un documento de consentimien-
to informado especifico.

;Qué informacion debe darse
al paciente?

Este punto es uno de los que ha levantado ma-
yores controversias y ha ocasionado mayor ni-
mero de problemas.

El Art. 4.1 de la Ley basica reguladora de la au-
tonomia del paciente dice: «Los pacientes tienen
derecho a conocer, con motivo de cualquier ac-
tuacion en el Ambito de la salud, toda la informa-
cion disponible sobre la misma, salvando los
supuestos exceptuados por la Ley [...] La infor-
macion, que como regla general se proporcionara
verbalmente dejando constancia en la historia cli-
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Todos los profesionales sanitarios, sobre todo
los relacionados con la medicina legal, sabemos
que las posibles complicaciones durante cual-
quier intervencién sanitaria son innumerables,
La casuistica legal esta llena de ejemplos de co-
sas «casi imposibles» que, contra todo pronasti-
co y a pesar del cuidado de los profesionales,
ocurren.

Es evidente que no podemos convertir nuestro
documento de consentimiento informado en una
guia de horrores «casi imposibles»: esto no servi-
ria al paciente para decidir, sino iinicamente para
asustarle, y para el profesional constituiria un au-
téntico problema hacer ver al paciente lo impro-
bable de determinados riesgos.

Parece claro que el problema radica en fijar el
limite a partir del cual el riesgo debe ser presen-
tado y explicado al paciente, y decidir qué riesgos
son tan improbables que no merece la pena ni
nombrarlos.

Creemos con toda sinceridad que la decision
sobre los riesgos debe tomarse de modo corpora-
tivo. Esto es, deben ser las corporaciones profe-
sionales, apoyadas por las sociedades cientificas,
las que decidan, dejando claro los criterios y las
fuentes seguidas.

Respecto de los riesgos, la Ley basica regulado-
ra de la autonomia del paciente es poco clara.
Sélo los menciona cuando trata, en el Art. 10.1, de
la informacion que debe contener el documento
de consentimiento informado. Dice que se debe
informar de «los riesgos probables en condiciones
normales, conforme a la experiencia y al estado
de la ciencia o directamente relacionados con el
tipo de intervencion». También se debe informar
de «los riesgos relacionados con las circunstan-
cias personales o profesionales del paciente»,
(Qué significan «riesgos normales»? No lo sabe-
mos con certeza.

Las resoluciones judiciales hablan de riesgos
tipicos y atipicos. Los riesgos «tipicos» serian los
«normales» (segun la Ley), o sea, de los que ten-
driamos que informar. Los riesgos «atipicos» se-
rian excepcionales y no precisarian ser men-
cionados en el documento de consentimiento

informado. En este sentido, una sentencia de
26 de noviembre de 2003 de la Sala de lo Conten-
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cioso-Administrativo de la Audiencia Nacional
dice textualmente: «No se trata de exigir infor-
macion de las consecuencias remotas, pero posi-
bles, derivadas de la asistencia, de consecuen-
cias puramente hipotéticas».

El problema sigue siendo el mismo: ja partir
de qué nivel un riesgo es tipico y hay que infor-
marlo y podemos ignorar los menos probables?
En ningun lugar se menciona este limite: ;se tra-
ta de un porcentaje, de un nivel de riesgo, o de
qué?

El conflicto se plantea cuando un riesgo atipi-
co, infrecuente o «no normal» se materializa, y el
profesional es acusado de no haber advertido al
paciente de su posibilidad.

Por ello pensamos que la decision de marcar el
limite debe ser consensuada entre las corporacio-
nes profesionales (escuchando a las sociedades
cientificas) en contacto con el poder judicial, de
tal manera que los documentos generados sean
asumidos por todos.

En cualquier caso, y marquemos el limite que
marquemos, se planteara el problema de cuantifi-
car los riesgos mencionados. Resulta controverti-
do, a nuestro juicio, el uso de «porcentajes numeé-
ricos» en la exposicion de los riesgos. Por una
parte, otorgan precision a la informacion, pero
por ofra la vuelven mas incomprensible para los
pacientes porque habitualmente no estin acos-
tumbrados a manejar lenguajes probabilisticos.
Ademas, la «relevancia estadistica» no se relacio-
na siempre necesariamente con la «relevancia cli-
nica». ;jUn 10% es un porcentaje asumible? De-
pende de a qué nos refiramos. Puede serlo si nos
referimos a la probabilidad de que fracase un im-
plante, pero desde luego no lo es si hablamos de
la probabilidad de que se produzca un shock ana-
filactico. Con los porcentajes numéricos existe
un problema anadido: dependiendo del lugar de
obtencion de dichos porcentajes, estos pueden
resultar muy dispares.

Existe también la posibilidad de traducir estos
porcentajes numeéricos en expresiones lingiiisti-
cas como «raro», «muy frecuente», pero tampoco
existe consenso sobre el significado exacto de es-
tas expresiones, ;qué significa «excepcional» en
términos probabilisticos?
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Por todo lo anterior, somos partidarios de evi-
tar el uso de porcentajes y, en la medida de lo po-
sible, de las expresiones cuantificadoras.

Modificacion de las circunstancias
en el curso del tratamiento

En este caso deberiamos informar al paciente
0 a sus representantes de los cambios y de las re-
percusiones que estos cambios pueden tener. Si
estas circunstancias obligan a variar el plan de
tratamiento o a planificar nuevas maniobras, ha-
bria que recabar nuevos consentimientos.

Pondremos un ejemplo muy claro, extrapola-
do de un caso médico real. Supongamos que un
paciente esta anestesiado (anestesia general)
para intervenirle y colocar ocho implantes en el
maxilar superior y realizar sobre ellos una re-
habilitacion fija implantosoportada. Durante el
curso de la intervencion se constata que no es
posible colocar algunos implantes porque la
neumatizacion de los senos maxilares es mayor
de lo esperado. En ese momento, el profesional
se plantea realizar una técnica de elevacion si-
nusal, rellenando con hueso del propio paciente,
aprovechando la anestesia general y sin coste
anadido para él. El profesional, no obstante, sale
del quiréfano para pedir permiso a la esposa del
paciente que espera fuera. Posteriormente, pro-
cede. ;Es correcta la actuacion del profesional?
En el supuesto contemplado es dificil prever
complicaciones legales. Ha actuado con buena
voluntad y pidiendo permiso a la esposa del pa-
ciente. No obstante, si hubiese complicaciones,
por ejemplo en la zona de la extraccion del hue-
so de relleno, el paciente podria esgrimir perfec-
tamente que ¢l no consintio que se le realizase
esa técnica y que no conocia sus riesgos. Al no
ser una urgencia vital, ni siquiera su esposa pue-
de decidir por él. Por otra parte, es cuestionable
que la esposa comprendiera el exacto significa-
do y repercusion de lo propuesto por el profe-
sional, en las circunstancias en las que se ha-
llaba, y con el escaso tiempo empleado en
explicaciones. Si en este caso hubiera demanda,
muy posiblemente seria perdida por el profesio-

nal, aunque este actuara de buena fe y siempre
en beneficio del paciente. En este sentido exis-
ten varias sentencias.

. Quién debe presentar la
informacion y solicitar el
consentimiento?

Sin duda debe ser el propio profesional que va
a realizar la intervencion. Podria también ser otro
profesional con la misma cualificacion, pero pa-
rece mas conveniente y legalmente seguro que
sea el odontoestomatologo que va a intervenir. El
articulo 4.2 de la Ley basica reguladora de la au-
tonomia del paciente dice claramente que «la in-
formacion clinica forma parte de todas las actua-
ciones asistenciales».

En ningun caso puede ser el personal awxi-
liar el que cumpla este requisito. Esto se debe a
que su nivel formativo no garantiza que pueda
aclarar todas las dudas que le surjan al paciente.
Ademas, el deber de informar y de obtener el
consentimiento es considerado mayoritariamente
como elemento esencial de la lex artis (De Lo-
renzo, 2000). Considerando la lex artis, segin la
definicion clasica de Martinez Calcerrada (1986)
como «el criterio valorativo de la correccion del
concreto acto médico [y por extension también
odontoestomatologico] ejecutado por el profesio-
nal de la medicina para calificarlo de conforme o
no con la técnica normal requerida».

De hecho existen sentencias en las que se con-
sidera quebrantamiento de la lex artis el solo in-
cumplimiento de este deber de informar y pedir
permiso, aunque no exista malpraxis ni resultado
danoso para el paciente.

;Quién debe recibir la informaciéon y
otorgar el consentimiento?

En el caso concreto de las técnicas de eleva-
cion sinusal, practicamente siempre el propio pa-
ciente,

La Ley basica reguladora de la autonomia del
paciente recoge distintos supuestos en los que
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el consentimiento lo podrian dar otras perso-
nas: incapacitados legalmente, menores de
16 anos, situaciones de urgencia vital, etc. Seria
practicamente imposible que estos supuestos se
diesen en esta cirugia concreta; por tanto, reite-
ramos que debe ser siempre el propio paciente
el que consienta una vez recibida la informa-
cion.

.Qué ocurre si el paciente delega
la toma de decisiones
en el profesional?

Es relativamente frecuente, aunque cada vez
ocurre menos, encontrarmos con pacientes con-
fiados en nuestra actuacion profesional. En mu-
chas ocasiones delegan en el odontoestomatolo-
go la toma de decisiones con argumentos tales
como «lo que usted decida sera lo mejor...» 0
«usted es el que sabe...».

Aunque es halagador que los pacientes mues-
tren esa confianza en nosotros, no debemos caer
en la trampa. El reconocimiento de la autonomia
de los pacientes no sé6lo nos obliga a nosotros
como profesionales sanitarios, sino también a los
propios pacientes a afrontar sus circunstancias
personales. Si nosotros decidimos por el paciente
estamos asumiendo una responsabilidad que no
es nuestra. La experiencia demuestra que en es-
tas situaciones, cuando el tratamiento transcurre
sin incidencias, no hay problemas, pero cuando
surgen inconvenientes las cosas pueden ir muy
mal.

Por tanto, como conclusion, no debemos acep-
tar esa responsabilidad. Nuestra obligacion es dar
la informacion correcta y adecuada, y la suya es
consentir y asumir las consecuencias buenas o
malas de su decision. Sobre todo cuando nos re-
ferimos a una técnica quirirgica como la eleva-
cion sinusal.

La Ley basica reguladora de la autonomia del
paciente reconoce el derecho de este a «renun-
ciar a recibir informacion». Pero este derecho se
refiere a procesos que no suelen tratarse en nues-
tras consultas.
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;Qué lenguaje debe utilizarse?

No debemos nunca olvidar que el destinatario
de la informacion es el paciente, que es quien
debe decidir. Por tanto, la informacion ha de
adaptarse a él.

El Art. 10.5 de la Ley General de Sanidad afir-
ma que el paciente tiene derecho a que se le pro-
porcione informacion en «términos comprensi-
bles». El Art. 4.2 de la Ley basica reguladora de la
autonomia del paciente dice textualmente que la
informacion clinica «se comunicara al paciente
de forma comprensible y adecuada a sus necesi-
dades».

Todo lo anterior implica que el lenguaje que
se debe utilizar, el vehiculo de la comunicacion,
se ha de adaptar al perfil cultural del receptor.
Ante un paciente de bajo nivel cultural habra
que simplificar la informaciéon, eliminando o ex-
plicando muy bien los términos técnicos. Si el
paciente tiene un mayor nivel de conocimien-
tos, incluso sanitarios, la informaciéon puede ser
mas técnica.

En cualquier caso, en ocasiones pude ser dificil
adaptar la informacién a niveles culturales muy
bajos. Ademas, esto dificulta una minima estan-
darizacion de la informacion.

Uso de términos técnicos. Personalmente con-
sideramos que no tenemos por qué renunciar a
ellos, pero debemos explicarlos para hacerlos del
todo comprensibles para los pacientes.

;Cuando se debe presentar
la informacion y pedir
el consentimiento?

Como ya hemos comentado con anterioridad,
informar y pedir el consentimiento son dos accio-
nes diferentes y no siempre simultineas.

La informacion debe ser un proceso continuo
durante toda la relacion terapéutica. No obstante,
cuando se necesita informar para que el paciente
decida, debe reforzarse segun los criterios ante-
riormente expuestos.
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En principio, el consentimiento debe obtenerse
en el momento previo a la planificacién de la in-
tervencion vy una vez recibida y comprendida la
informacion por el paciente.

Es absurdo obtener el consentimiento cuando
no esta ni siquiera planificada la intervencion,
pues el estado del paciente puede variar, de modo
que la informacion suministrada con anterioridad
no seria ya del todo exacta y tal vez, por ello, el
consentimiento previo no tendria validez.

Tampoco debemos dejar la obtencion del con-
sentimiento para el altimo momento, por ejemplo
justo antes de realizar la intervencion. En caso de
demanda, esto indicaria que para nosotros la vo-
luntad del enfermo es algo secundario, ya que
hemos planificado la intervencion sin tener cons-
tancia del asentimiento del paciente. Hay senten-
cias judiciales que invalidan el consentimiento
otorgado en esas circunstancias.

Lo razonable es dar una informacion genérica,
preformada o no, para que el sujeto consienta y,
con este consentimiento, planificar no sélo la in-
tervencion sino también las asistencias sanitarias
posteriores, Previamente a la intervencion se le
daria una informacion personalizada, dejandole
tiempo para reflexionar (es decir, no justo antes
de iniciarla), Esta dltima informacion yva deberia
cumplir con los requisitos marcados por la ley e
incorporaria todas las variaciones (en cuanto al
estado de salud del paciente) que se hubieran po-
dido producir en los ultimos dias.

. Qué validez temporal tiene un
documento de consentimiento
informado?

Es razonable considerar valido el consenti-
miento en tanto no varien las premisas existentes
cuando se otorgo (basicamente el estado de salud
del paciente) y siempre que este no lo hubiese re-
vocado. No obstante, si la intervencion se demo-
rase por cualquier motivo seria prudente obtener
un nuevo consentimiento.

. Puede el paciente revocar
el consentimiento previamente
firmado? ;Qué ocurre entonces?

El derecho a consentir la realizacion de una in-
tervencion va intimamente unido al derecho a re-
vocar este consentimiento. Ambas posibilidades
van unidas al reconocimiento de la autonomia del
sujeto. La Ley basica reguladora de la autonomia
del paciente recoge la revocacion del consenti-
miento en su Art. 8.5: «El paciente puede revocar
libremente por escrito su consentimiento en cual-
quier momento»,

Si el paciente decide, amparado en este dere-
cho, reconsiderar su postura y retira su consenti-
miento, el odontoestomatélogo debe informarle
de los riesgos o consecuencias que asume al re-
chazar la intervencion. Si el paciente, una vez re-
cibida esta informacion, sigue rechazando el tra-
tamiento, asume la ruptura del contrato sanitario
establecido con el profesional (y, en su caso, para
la entidad con la que este trabaje) y deberia ha-
cerse cargo de los gastos ocasionados hasta ese
momento.

Partes y contenidos del documento
de consentimiento informado
general

Volvemos a incidir en que el documento de
consentimiento informado es la culminacion de
un proceso continuo de informaciéon y comunica-
cion entre el paciente y el profesional. También
insistimos en que la informacion proporcionada
al paciente debe ser mas amplia que la contenida
en el propio documento.

El documento de consentimiento informado
puede tener multiples formas legales y existen
multiples propuestas procedentes de diversos au-
tores, instituciones y sociedades cientificas. Pero
todas estan organizadas en tres partes: preambu-
lo, exposicion o cuerpo del documento y férmula
de aceptacion o consentimiento.
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Preambulo

En el preambulo deben figurar las filiaciones
de todos los que intervienen en el proceso. En
primer lugar, el nombre, apellidos y otros datos
de filiacion del paciente (direccion, DNI, ete.). En
caso de que el paciente sea menor de 16 afios (si-
guiendo las directrices de la Ley basica regulado-
ra de la autonomia del paciente) o incapacitado
legalmente, también debe constar el nombre de
los padres o tutores legales, que seran los que
otorguen el consentimiento.

En segundo lugar, figurara el nombre y niimero
de colegiado del profesional que informa, que no
tiene que ser necesariamenie el que va a reali-
zar la intervencion. No obstante, lo conveniente
es que informe el que va a realizar el acto odonto-
estomatolégico.

En el supuesto excepcional de que considere-
mos necesario, por la peligrosidad legal del caso,
la presencia de testigos, también consignariamos
en el preambulo su nombre y filiacion.

Exposicion o cuerpo del documento

Es la parte del documento que contiene lo mas
esencial de la informacion suministrada al pa-
ciente. Variara de unos procedimientos a otros y
segun las circunstancias del paciente. Como nor-
ma general, basandonos en el Art. 10.1 de la Ley
béasica reguladora de la autonomia del paciente y
en las recomendaciones del Grupo de Expertos
en Informacion y Documentacion Clinica, en su
documento final de 26 de noviembre de 1997,
consideramos que el cuerpo del documento al
menos debe contener informacion sobre:

e El procedimiento terapéutico que se desea em-
plear (en general y en el caso particular del pa-
ciente concreto) y sus objetivos,
Procedimientos terapéuticos alternativos (si
existen).

Riesgos estadisticos frecuentes de la interven-
cion. Aqui, a su vez, incluimos los riesgos espe-
cificos de la anestesia, del procedimiento pro-
puesto en si y del riesgo de fracaso del trata-
miento.
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* Riesgos anadidos por la situacion clinica espe-
cifica del paciente. Aqui incluiriamos lo que
exige el Art. 10.1 de la Ley basica reguladora de
la autonomia del paciente cuando se refiere a
«contraindicaciones».

Férmula de aceptacion o consentimiento

Constituye la parte final del documento. Se
debe adoptar una formula que deje bien claro que
la persona (y sus tutores, si es el caso) han recibi-
do la informacion del profesional, la han entendi-
do solicitando las explicaciones necesarias vy
aceptan someterse al procedimiento propuesto
conociendo y asumiendo los riesgos que conlleva.

Es conveniente que uno de los puntos incluya,
si es preciso, el consentimiento para tomar regis-
tros (como fotografias) o utilizar los datos clini-
cos en caso de fines docentes, de investigacion o
estadisticos, con las suficientes condiciones de
confidencialidad y ausencia de riesgo aiiadido.

Si el interesado rechazase el procedimiento
odontoestomatologico tras ser informado, debe
quedar constancia por escrito del rechazo al tra-
tamiento. Este punto puede ser un detalle impor-
tante en denuncias posteriores por malapraxis.

Por ltimo se debe consignar el lugar, la fecha y
la firma del paciente (o sus tutores), del profesio-
nal que informa y de los testigos (si los hubiese).

Deben firmarse al menos dos copias, una para
el paciente y otra para incluirla en la historia cli-
nica siguiendo el espiritu de la Ley.

Consentimiento informado para las
técnicas de elevacién sinusal

Como ya vimos en el apartado correspondien-
te, una correcta informacion y obtenciéon del con-
sentimiento conlleva dos fases. En la primera
habria que proporcionar informacion escrita ge-
neral sobre el procedimiento de elevacion sinu-
sal: cudl es su objetivo, en qué consiste, etc. Esa
informaciéon genérica deberia ser consensuada
por las sociedades cientificas. En la segunda fase,
la que se conoce propiamente como consenti-
miento informado, habria que redactar un docu-
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ANEXO 12-1

Propuesta de documento de consentimiento informado
para cirugia de elevacion sinusal

En cumplimiento de la Ley 41/2002, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacion y documentacion clinica, se le presenta para su firma el siguiente documento:

D/D".. . con DNL... . como paciente (en caso de meno-
res o incapacitadm cunsignar el nnmhre y DNI de] padre, madre o tutur ..................................................................
...) ha sido informado/a por el Dr/Dra ..
cul (P de ................................ sobre los pmcedhnienlus cl[nlms de cirugia de ele'.'an:iﬁn sinusal que
constan en el p]a.n de tratamiento propuesto.

Los procedimientos de cirugia de elevacion sinusal van dirigidos basicamente a interponer entre el seno maxi-
lar y la cavidad oral una cantidad de hueso suficiente que nos permita insertar, con mayores posibilidades de éxi-
to, implantes osteointegrables. La técnica consiste en acceder al seno maxilar a través de una incision realizada
en la cavidad oral ¥ una ventana practicada en el hueso maxilar. Una vez en el seno se procede a despegar vy le-
vantar su mucosa y a introducir, si procede, algin material de relleno 6seo. En el mismo acto quirargico se pue-
den colocar implantes osteointegrables o no. Muy raramente se precisan procedimientos de fijacién u osteosin-
tesis externos como placas, mallas o tornillos. Posteriormente se sutura la zona.

Este procedimiento esta indicado para el problema que tiene el/ la paciente, consistente en una insuficiente
cantidad de hueso en la zona del seno maxilar para permitir la insercidon de implantes osteointegrables.

Se han sopesado y descartado por distintos motivos, de los que ha sido informado/a, otros procedimientos te-
FAPEULICOS AlLEITIALIVOS COIMMOD: .cviiiiiiincnnnisinnississssesssssssssssstsssssssssnsssssssbsnssosssssssssnssssssssssstasssssabbes bhssssssssenssssssssssnsssssnsin

Ella paciente ha sido informado/a y conoce los riesgos estadisticamente frecuentes que puede comportar este
tratamiento:

* Riesgos propios de la inyeccion de anestesia local: posibles hipersensibilidades al anestésico dificilmente pre-
visibles, anestesias prolongadas, dafios locales por la puncion, etc.

* Riesgo de inflamacion y dolor en la zona tratada debido al procedimiento quirirgico

* Riesgo de hemorragia y aparicion de hematomas en la zona o dreas adyacentes.

* Riesgo de dehiscencia (separacion) de las suturas empleadas.

* Riesgo de que se produzcan pequenos danos en las zonas proximas a las tratadas debido a la manipulacion y
separacion de tejidos propios de la cirugia, en especial desgarros de la mucosa sinusal y rotura de la cortical
dsea (que obligaria a utilizar otros procedimientos de cierre del seno maxilar).

* Riesgo de sobreinfeccion de las heridas quinirgicas por los gérmenes bucales,

* Riesgo de pérdida de sensibilidad, temporal o no, en la zona tratada por los dafnos producidos a las pequenas
terminaciones nerviosas.

* Complicaciones infrecuentes propias del procedimiento quinirgico de elevacion sinusal: aparicion de sinusitis
aguda o crdonica (que en ocasiones puede obligar a la reintervencion), comunicacion orosinusal (que seria indi-
cacion de nueva cirugia), alergia a los materiales de relleno utilizados no provenientes del paciente (hueso lio-
filizado, hidroxiapatita de origen animal, ete.) y coleccion hemidtica persistente en seno maxilar (que obligaria
a su drenaje).

* Riesgos y complicaciones debidas a los procedimientos de injertos de hueso autélogos (del propio paciente)
en caso de utilizarse, La zona donante de hueso puede sufrir complicaciones propias de la extraccion de dicho
hueso: dolor, inflamacidn, ete.
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ASIMISINO €] SIFSIA ..ot s s ssnassssassaeas . por sus especiales condiciones personales
(erenesrnnnnnssnnsnnssnnsssnnssnsnnnsnsssnssansssssnsssssnssssnnssnssnnssanssnssnnsrennssnssnsssnssnnsansns ossnnssns } puede presentar riesgos afadidos consis-
tentes en:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

El paciente también ha sido informado de que debe seguir los consejos y pautas de tratamiento dados por el
profesional y que debera consultar cualquier eventualidad que ocurra y que le parezca anormal. Debe ademas
acudir a la revision de la zona tratada y a retirar los puntos de sutura si procede en el plazo que se la ha indicado,
y siempre que tenga cualquier tipo de molestia o duda sobre el tratamiento.

YO, DVDMIA. ccoiiniiniiisissssesassssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssCOMO paciente (y si procede D/Dia................
..COmo padre, madre o tutor), he sido informado/a por el Dr/Dra...
., comprendo el alcance y el significado de dicha informacidn, :,.f con-
slentu en sumetenne a lns pmcedinuentm quirirgicos incluidos en el plan de tratamiento. También he sido in-
formado/a de la posibilidad de rechazar este consentimiento por escrito en cualquier momento.

Lugar y fecha

El paciente (padre, madre o tutor El odontoestomatdlogo informante
en caso necesario)

Testigos (si procede)




Material protegido por derechos de autor




© MASSON, 5 A Folocopiar sin sutorizackin es un delito.

I
Indice alfabético de materias

A

Abordaje de Caldwell-Luc, 62

Absceso periodontal, 18

Acido clavuldnico, 19, 60

Adrenalina, 61

Agujero

— infraorbitario, 160

- preunciforme, 4

Ajuste pasivo de la pritesis, 127

Amchafibrin®, 75

Ameloblastoma, 26

Amoxicilina, 19, 60, 143, 178

Amoxicilina-acido clavulanico-cefoxitina, 19

Anclaje del implante, 147

Anestesia

— del cerdo, 173

— permiso del familiar

- — modificacion de circunstancias, 188

— — repercusion de cambios propuestos,
188

Anfotericina B, 22

Angiogénesis, 94

Angulacion del implante cigomatico, 163

Animales

- de experimentacion, 171-172

- utilizacién con fines cientificos, leyes en Catalufia,

171
Anitua, 67
Antiinflamatorios, 179
Antroscopia, 49
Antrostomia, 65
Apicectomia, 107

Aplasia del seno maxilar, 34
Apdfisis

- cigomatica, 48

- palatina, 7

— piramidal, 146

— pterigoides, 47, 146
—unciforme, 15

Arteria

— alveolar

— — posterior, 61

— — superior posterior, 10

— dentoalveolar posterosuperior, 6
~ infraorbitaria, 10, 61

— masetérica, 157

— maxilar interna, 10
Arterioesclerosis en el cerdo, 173
Articaina, 55

Articulador, 113
Aspergillus maxilar, 21
Atelectasia, 16
Augmentine®, 756
Autoinjerto, 57, 133
Avellanado, 153

— de la cresta dsea, 125

Azaperona, 174

Betametasona, 59, 75
Bioceramicas, 83-86
BioGran®, 84, 85
Bio-guide®, 59

197



198 Indice alfabético de materias

Biomateriales, 143

— alogénicos, 77, 7981

- replicantes, 77, 87-90

— Xenogénicos, 77, 81-83
Bio-Oss®, 58, T3, 82-83, 87
Biopsia, 13, 86

Bloque

- de hueso, 79

- de mordida, 41

BMP, 100

C

Calidad dsea, 151, 152
Capnémetro, 1756

Carcinoma

— adenoidequistico, 30

— epidermoide, 28, 29-30

- — factores pronosticos, 30

- — tratamiento, 29

— mucoepidermoide, 30

Carga

— inmediata de los implantes, 125
— progresiva, 62

— temprana del implante inclinado, 148
Cargas, distribucidn en la prétesis, 149
Cascomia, 19

Cavidad sinusal, 3

Cavidades neumaticas, 1

Cavum, 17

Cefoxitina, 19

Celdas etmomaxilares, 4
Celestone®, 59

Celularidad, 92

Células

- diferenciacion, proteinas morfogenéticas, 89

— pluripotenciales, 99

Cementado, 128

Cemento, retencion de la protesis, 155
Centrifugacion de la sangre, 90, 102
Cera de hueso, osteotomia, 140

Cerdo

— escaner, 179, 180

- como animal de experimentacion, 173-181

— histologia, 181

- muerte indolora, 180, 181
Citocina, 105

Citrato sodico, 100, 102
Clorhexidina, 54, 76
Cloruro cilcico, 91

Cocaina, 129

Cofias de transferencia, 126

Comportamiento biomecéanico del implante, 147

Compresor, extraccion de sangre, 101

Comunicaciones

- oroantrales, b

— orosinusales, b

Conducto parotideo, 160

Consentimiento informado, 66, 183-195

- antecedentes del paciente, fracaso del tratamiento,
193

- beneficios, 183

- cuerpo del documento, 191

- (derecho, 184

— problema legal, 184

~ procedimientos terapéuticos alternativos, 191, 192

- relleno dseo, 192

- resultados, 184

— revocacion por el paciente, 190

- riesgos, 184, 186

- = (le la anestesia, 193

- — estadisticamente frecuentes en la intervencion,
192

- testigos, 191

Coral, 81

Corte

— axial, 43

- justo, SimPlant, 42

Crecimiento Gseo, 100

Cresta, 9

—iliaca, 79, 145

Cureta Loma Linda, 56, 176

Curva panoriamica, 37

D

Dehiscencia de la membrana de Schneider, 56

Demanda por obtencion de consentimiento informado
en el momento de la intervencion, 190

Densidad 6sea, 33, 37, 73

Derecho a renunciar a la informacidén, 189

Desgarro

— de la membrana de Schneider, 56, 71

— de la mucosa, 177

Desgranulacion de las plaquetas, 94

DICOM, 43

Diente antral, 2

Dientes sinusales, 5

Displasia fibrosa, 25-26

Distraccion Gsea, 108



Thiz page wasn't downloaded v GED



200 [ndice alfabético de materias

H - transcigomatico, 42, 162
Incision tipo Le Fort I, 159

Hemangioma oseo, 26 Induccién 6sea, 80

Hematocrito, 103 Inflamacion del tejido del implante cigomatico, 165

Hemdlisis, 104 Informacion para el paciente

Hiato semilunar, 3 - comprensible, 183, 184 185-186

Hidroxiapatita, 81-82, 107 - correcta, 189

Hipoplasia del seno maxilar, 15, 34 Infundibulo etmoidal, 3

Histologia del cerdo, 181 Injerto, 13, 39

Histomorfometria, 78, 84 — autologo, 49

Hueso — contraindicacion, 39

- autdlogo, 73, 78-79, 86-87, 89 — del seno maxilar, 35

— — propiedades — — exploracién previa, 31

- — = osteoconductoras, 107 — - historia, 48

— — — osteoinductoras, 107 — — materiales, 49

- cigomatico, 151, 157, 159-161 — experimentacion con animales, 172

~ cigomaticomalar, 156 - localizacion, 142

— humano desmineralizado, 80 — material, 177

- iliaco, 132 - onlay, 47, 51, 132

— lamelar, 85 — — alveolar, 136

- liofilizado, 81 — 6seo0, 48, 145

— marginal, 165 — — autélogo, 131, 133

- particulado, mezcla con tetraciclina, 58 - —en el seno maxilar

— — = fracaso de la técnica, 129
— — = predictibilidad, 129

I — ——técnica, 120
- —en el suelo del seno maxilar, 1:39-14:3

Ibuprofeno, 60 - — implante
Imagen tridimensional, 36 - — = cigomatico, 158
Implante, 36, 39 - — - inclinado, 149
- angulacidn, 152 - subantral, técnica
- — estética, 121 — — abierta, 54-63
- - fuerzas, 121 - — cerrada, 67-75
- axial, 148 - tomografia computarizada, 36
- cigomatico, 145, 166-165 Interferencias por contactos oclusales, 117
~ — complicaciones, 164 Intervencion
- — estabilidad, 165 - complicaciones, 187
- — examen radiologico, 159 - consecuencias para el paciente, 186
— — éxito, 156 — de Caldwell-Luc, 24
- con extremos libres, 146 Intubacion del cerdo, 179
— corto, 146 Investigacion, 169
— — cresta residual, 166 Irrigador en la osteotomia del cerdo, 176
— dental, 13 [soflurano, 175
— estabilidad primaria, 125
— fracaso, 62
~ inclinado, 147-148, 154 L
- — tipos, 150
- largo, fracaso, 166 Lamina dura, 5
- sobre injerto del seno maxilar, resultados, 129, Lecho implantario, 154

141-143 Legislacién sobre experimentacion animal, 169-171

- soporte de la protesis, 151 Lex artis, 188



© MASSON, S.A Fotocopiar sin autorizackin es un delito,

Linea innominada, 50
— panoramica, J4

Macizo facial, 16

Mala praxis, rechazo del procedimiento
odontoestomatologico, 191

Mandibula, imagenes axiales, 42

Maniobra

— de Rosenlinch, 7

- de Valsalva, 60, 756

Marco legal de la experimentacion animal,
172

Material de injerto, 39

Maxila atrofica, 35

Maxilar superior, 42

Maxilectomia radical de Weber-Ferguson, 30

Melanoma maligno, 30

Membrana

— biol6gica, 1056

—de colageno, 67

— — para cubrir osteotomia, 178

— — para evitar el paso del material del injerto,
177

— de Schneider, 55-57

- — diseccion, 140

- reabsorbible, 135

Metastasis, 20, 3031

Mezcla para injerto, 86

Microchip, 174

Miniclavos de la membrana de colageno, 178

Misch, 51

MKV, 1563

Mock-up, 118

Moduladores celulares, 90

Mordida

— abierta, 114

- cruzada, 114

— — restauracion, estética, 123

Mucocele, 22-24, 39

Mucosa nasal, doun-fracture, 138

Muerte indolora del cerdo, 180, 181

Mufla, 44

N

Nervio
— dentario inferior, 37, 43

Indice alfabético de materias

- infraorbitario, 6

— petroso superficial mayor, fibras parasimpéaticas
incorporadas, 11

~ trigémino, 11

Neumatizacion del seno, 47

Normativa sobre experimentacion animal

- europea, 170

- nacional, 170

Orbita, perforacion del suelo, implante cigomatico,
1567

0

Ortopantomografia, 33, 50
Osteoblastos, 77, 84, 87, 93
Osteocito, 134
Osteoclasto, 87, 134
Osteoconduccion, 78
Osteoformacion, 92

— mecanismos, 77
Osteogénesis, 84-85, 134
Osteograf-N*®, 82, 83
Osteoinduccidn, 58, 78
Osteointegracion, 52, 122
Osteoma, 25

Osteotomia, 137, 140

- del cerdo, 176

- Le Fort 1, 131, 136-139
Osteotomo, 71, 72
Osteotropismo, 78
Ostium

- del seno maxilar, 3
—sinusal, 17, 136

P

Papiloma invertido, 27-28
Paredes del seno maxilar
— anterior o yugal, 2

— posterior, 2

— superior u orbitaria, 2
Patologia tumoral, 25
Perforacion

—de la mucosa, 141

— para implante cigomatico, 161
- peritoneal, 133
Periodontitis, 18
PerioGlass®, 84
Periotest®, 153

201



202 Indice alfabético de materias

Perro, enfermedades congénitas, 173

Piezo-surgery, 55

Pilares

— angulados, 121

— de cicatrizacion, 125

- sobrecolados, 153

—uso de, 155

Piocele, 23

Pipeteado, 102-103

- centrifugacion, 90

Plano

—oclusal, 41, 44

— — estabilidad implantaria, 154

— transfacial, 41

Plaquetas, 90-93, 100

Plasma

- cantidad en el cerdo, 178

- fracciones, 102

- rico en plaquetas, 90-94, 100

Pélipo antrocoanal, 24-25

Poliposis, 20

Prematuridad por contactos oclusales, 117

PRGF, 75, 99, 103, 178

Priones, 82

Proceso alveolar superior, 7

Propofol, 175

Proteccion de los animales, leyes en Cantabria,
171

Proteina morfogenética, 93, 99

Proteinas morfogenéticas, 80, 88, 89

Proteoblasto, 93

Protesis, 113

— implante cigomatico

- —temporal, 162

— — transitoria, 163

Proyeccion

- de Hirtz, 35

— de Waters, 34-35, 50

PRP. V. Plasma rico en plagquetas

Pulsioximetro, 175

Punto de colchonero, 59

Q

Quiste, 22

- le retencion, 50

— — ortopantomografia, 34
- sinusal, 62

R

Radiografia

- convencional, 33

- panoramica, 34
Reabsorcion, 135

— alveolar, 47

— implante cigomatico, 158

— maxilar, 115

- Osea, 121

Reaccion anafilactica, 61
Regeneracion

— de defectos 6seos, 80, 88

- Osea, M

Relacion intermaxilar, 132
Remodelacion, 135
Resolucion judicial, 187
Resonancia magnética, 14, 36
Responsabilidad del profesional, 189
Riesgo de la intervencion, 187
Rinoscopia, 20, 49
Rinosinusitis edematosa, 20
Rotura del tornillo, 122

RVG, 33

S

Seguridad biologica, 172

Seno maxilar

- definicion, 1

- del cerdo, 176

- funcion, 1

- implante, 152

— paso de material de injerto, 177
- suelo, 47

Sentencias por quebrantamiento de la lex artis, 188

Separacion pterigomaxilar, 138
Septos

- de Underwood, 8

- 0seos falciformes, 140
Septum nasal, 137
Seudotumor, 27

— inflamatorio, 26-27
SimPlant®, 36, 41, 51, 69, 113
Sinfisis mandibular, 133
Sinus

- graft, 36, 39, 132, 139
=lift, 139

Sinusitis, 27, 49, 62, 164

- agudas recidivantes, 18



© MASSON, S.A. Folocopiar sin aulorizacidn es un defito.

- aspergilar, 20-22

— — desbridamiento, 22

- - infeccidon, 21

- —tumoracion, 21

- maxilares dentarias, 18

- odontogenas, 5, 18

- por deciibito, sonda, 19
Sobrecarga, 114

Suelo sinusal, 9
Sulfanilamida, 178

Sulfato

-~ de bario, 44, 45

- de calcio, 85

Summers, 52, 67
Superficie

- de los implantes, 123, 142
SurgiGuide, 44
Sustitucion progresiva, 135
Sutura

— festoneada, 59

— pterigomaxilopiramidal, 150

T

Tabaquismo, b4, 164
Tabique, 8, 390

- fibroso, 24

~ ortopantomografia, 33
Tatum, 48, 53

Techo de la nueva cavidad, 141

Términos técnicos, 189

Indice alfabético de materias

Terraja, b8

Tetraciclina, mezcla con hueso particulado, 58
Tissucol®, 61

Tomografia

— computarizada, 13, 33, 36, 51
- elipsoidal, 35

Tomnillos, 128

Torque, 125
Torquecontroller®, 127, 128
Tricorticalizacion, 152
Trombina, 91

Tromboplastina, 104

Tumor etmoidomaxilar, 28
Tumores

~ benignos, 256-27

— malignos, 28-31

Vv

Vahos, 60

Vascularizacion de tipo anastomdtico, 9

Vena marginal lateral de la oreja del cerdo, 174
Venofix®, 101

Visiografia, 50, 71

Voluntad del paciente, 190

Vémer del maxilar, 137

Z

Zona pterigomaxilar, 162

203



Material protegido por derechos de autor
|



Thizs page wasn't downloaded by GBD



Thizs page wasn't downloaded by GBD



Material protegido por derechos de autor



Material protegido por derechos de autor




Thiz page wasn't downloaded v GED



