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ELEVACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR

Esta técnica conocida también
como Sinus Lift fue presentada por
Hilt Tatum **° en el afio 1977 en el
Encuentro Anual del Grupo de
Estudios Implantarios de Alabama
en Birmingham, Alabama. EE UU,
éste autor describe una técnica de
aumento vertical del piso antral con
acceso crestal. Mas tarde, en 1980
fue publicada por Philip Boyne y
Robert James “° de la Universidad
de Loma Linda, California, una
técnica quirargica con acceso por la
pared lateral del seno. Tatum **° en
1986 publica sus dos técnicas de
aumen to vertical del piso antral, la
técnica de acceso crestal y otra con
abordaje por la pared lateral del
seno y colocacion simultanea de
implantes en forma de raiz dental.
En un articulo de revision en 1997
Smiler ! presenta procedimientos
quirdrgicos y técnicas variadas.

Esta es una técnica que realizada
correctamente puede crear suficien
te cantidad y calidad de hueso
como para colocar implantes
permitiendonos aumentar el volu
men en altura de la cresta O6sea
alveolar por su base. Esta indicada
cuando la causa de la pérdida de

volumen vertical se debe a una
pérdida Osea por fuerte
neumatizacion del seno maxilar 6
atrofia de la cresta 6sea maxilar.

La elevacion del piso del seno
maxilar puede realizarse de dos
maneras: bién con una osteotomia
lateral del seno maxilar 6 bién con
abordaje crestal.

La técnica de la elevacion del piso
del seno maxilar con osteotomia
lateral (antrostomia) tiene dos
variantes respecto de la colocacion
de los implantes.

La primera es la llamada técnica en
dos pasos, en la cual en un primer
tiempo se realiza la elevacién del
piso del seno maxilar y luego de un
compas de espera de 3 meses
(Boyne y James ?°, Raghoebar GM,
et al *®), 6 6 a 8 meses (Watzek, G.
et al **), se procede a la colocacién
de los implantes La segunda es la
llamada técnica en un paso, en la
cudl, los implantes son colocados
de forma simultanea con la
elevacion del piso sinusal. (Hirsch y
Ericsson®.) Esto viene determinado
fundamentalmente por el espesor
del hueso inferior al piso del seno
maxilar. (ver tabla 3-1)

Espesor del piso del seno maxilar

Colocacion de los implantes

Clase D (0-3mm)

diferida

Clase C (4-6mm)

diferida 6 simultanea

Clase B (7—9mm)

simultanea

Clase A (10 mm)

simultanea

Tabla 3-1 : Recomendacion de tratamiento segun espesor del piso del seno maxilar

(Jovanovic y Hunt.) %3
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Cuando la altura del piso del seno
es inferior a 4 mm no podemos
asegurar una estabilidad primaria y
agui aplicariamos la primera varian
te colocando los Implantes de forma
diferida. Cuando la altura del piso
sinusal tiene mas de 6 mm,
permitiendo una estabilidad primaria
de los implantes se recomienda la
técnica en un solo paso.

Existe una zona intermedia entre 4
y 6 mm en la cual puede optarse
por una u otra variante dependiendo
de la calidad 6sea y por ende de la
estabilidad primaria lograda. Si al
colocar un implante no se consigue
una estabilidad primaria se reco
mienda retirar el implante y diferir su
colocacion.

Fundamentos de la Tecnica

En el pasado, el piso del seno
maxilar ha sido considerado como
una estructura desfavorable para
realizar un aumento 0seo y la
violacion de éste &rea anatoémica ha
sido escrupulosamente evitada en
la mayoria de los procedimientos
quirargicos menores del maxilar. Sin
embargo hay estudios que demues
tran que la formacién de hueso en
el piso antral puede ser inducido
por varias técnicas o]
procedimientos quirdrgicos y por
ciertas formas de estimulacion por
estrés aplicada en la cresta alveolar
(Boyne y Kruger, 1962 °).

En un estudio experimental usando
monos Rhesus y perros, la mera
elevacion de la membrana sinusal
di6 como resultado la formacién de
cierta cantidad de hueso (Boyne y
James, %°). Otro estudio clinico y
experimental sobre implantes oseo
integrados penetrando el seno maxi
lar demostré que no producian nin
guna consecuencia negativa para el
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paciente (Branemark. P-I, et al. %%
Este autor mas tarde describe la
elevacion del mucoperiostio en el
seno maxilar y la cavidad nasal tras
la preparacion con una pequefa
fresa espiral y utilizando un disector
doblado a través de los lugares de
fijacion para crear un coagulo sub
periostico, el cual, mas adelante
puede contribuir a la formacion de
hueso nuevo (Fig.3-1 ) Dicho hueso
nuevo puede soportar el extremo
apical de la fijacion.(Branemark P-I
et al 1987 %)

Fig. 3-1 Elevacion del mucoperiostio del
seno maxilar y cavidad nasal (segun
Branemark P-I et al).

Principios Biologicos Basicos

Podemos deducir de lo expuesto
anteriormente que la elevacion del
piso del seno se comporta con los
mismos mecanismos biolégicos de
un callo éseo y que la elevacion de
la membrana del seno fuciona con
el principio de “tienda de campafia”
gue caracteriza a la regeneracion
O6sea guiada, Los injertos osteo
conductores obrarian como una
estructura de soporte para que no
se colapse la membrana y ademas
permitir que en sus intersticios se
forme una red vascular y la
formacion de  nuevo  hueso
inmaduro fase | y que luego sera
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reemplazado por el mecanismo de
reabsorcion y reemplazo por hueso
fase Il laminar 6 maduro. Cuando el
injerto contiene grandes cantidades
de hueso autbélogo, ademas de la
osteoconduccion que aporta con su
estructura esta contribuyendo con
células vivas mesenquimatosas
indiferenciadas (stem cell), osteo
blastos endosteales y factores de
crecimiento que le confieren la
osteoinduccion al injerto.

Tecnicas Quirargicas: El abordaje
quirurgico del piso del seno maxilar
puede realizarse de dos maneras:
bién con una técnica quirdrgica con
osteotomia lateral del seno maxilar
0 bién con abordaje crestal.

Abordaje lateral (Lateral wall
approach)

Esta técnica es la que permite los
aumentos mas importantes en
altura ya que durante la étapa de
cicatrizacion el injerto  0seo
permanece totalmente protegido de
fuerzas disturbantes que pudieran
perturbar la neoformacién de hueso
fase I, hueso embrionario o
inmaduro y su secuencia posterior
de reabsorcion y reemplazo por
hueso fase Il hueso laminar 6
maduro. El procedimiento quirargico
comien za por una anestesia
infiltrativa (xilocaina 1:100.000) en
la zona retrotuberal, infraorbital y
palatina. En algunos pacientes se
hace necesaria una sedacion
intravenosa (Jovanovic. S y Hunt. D.
1999 *3). La técnica propiamente
dicha que se describe a
continuacion fue publicada en el
afio 1980 por Boyne y James *° y
permanece vigente con pequefias
variantes introducidas por diversos
autores desde su presenta cion
hasta la fecha. Se realiza una
incision horizontal en la mucosa
extendiéndose posteriormente des
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de el centro de la fosa canina a la
porcibn media del contrafuerte
zigomético a un nivel aproximado
de 6 mm por encima de la linea de
la mucosa adherida.

El mucoperiostio es levantado
superiormente exponiendo el hueso
de la porcion inferior de la fosa
canina (actualmente la mayoria de
los autores se decantan por la
incision  crestal 6 ligeramente
palatinizada especialmente cuando
se realiza la colocacion simultanea
de implantes)..

Luego se realiza una antrostomia
de aproximadamente 1 cm de
didmetro en la pared lateral del
seno con una fresa redonda grande
(Fig 3-2.)

Sin desgarrar la mucosa antral. A
través de la fina capa de hueso
papiraceo se puede ver el color gris
rosaceo apagado subyacente, ésta
lamina 6sea permanece en el sitio
quirargico después del uso de la
fresa. La capa de hueso es luego
removida con una pinza mosquito
de hemostasia sin lacerar el tejido
blando de la membrana sinusal,
actualmente se deja esa lamina
Osea pegada a la membrana que se
convertirad en el nuevo piso del seno
maxilar a un nivel superior (.Fig 3-3)
Una cureta de Molt grande es usada
para elevar cuidadosamente la
membrana del piso del seno desde
los bordes laterales e inferiores del
seno. Luego la membrana es
elevada desde el piso del seno
maxilar hacia el borde posterior de
la tuberosidad utilizando una cureta
acodada. Si se encuentra un
septum en el piso debe ser cortado
con un cincel delgado y removido
con una pinza hemostatica para
gue el injerto 6seo pueda ser
colocado completamente de un lado
al otro del piso antral sin interrup
cion. La membrana sinusal es
eleva da superiormente y sostenida
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en esa posicion con una cureta
mientras se empaqueta el injerto a
lo largo del piso del seno a una
profundidad aproximada de 1 a1/,
cm. (Fig 3-4) Después de este
procedimiento la membrana sinusal
se deja asentar suavemente sobre
el injerto éseo. El mucoperiostio es
cerrado sobre la antrostomia con
sutura de nylon del né 4. Una
antrostomia nasal puede ser realiza
da para drenaje si el sangrado es
severo 0 si la membrana ha sido
perforada durante el procedimiento
quirargico.

Hilt Tatum en 1986 ?° presenta una
modificacion a la técnica precedente
realizando una antrostomia en
forma de U contorneando el piso del
seno y luego esboza una linea
horizontal superior de conexion.
Esta parte en forma de U es
golpeada ligeramente para crear
una fractura en tallo verde. Una vez
terminada ésta fractura en tallo
verde a lo largo del piso del seno se
accede al seno elevando la mem
brana de Schneider a lo largo de los
bordes de la fractura, esto permite
elevar horizontalmente la pared
Osea lateral del seno que se
introduce en la cavidad convirtien
dose en el nuevo piso sinusal El
despegamiento debe ser cuidado so
para no rasgar la membrana.
Cuando la pared lateral ha sido
rotada hacia el interior del seno a su
posiciéon horizontal con la
membrana completamente removi
da desde el aspecto inferior del
seno se coloca el injerto 6seo
llenando el espacio creado y se
colocan los implantes con el método
utilizado habitualmente. Los implan
tes deben ser colocados después
de llenar el espacio creado en el
seno para evitar que queden zonas
por detras de los mismos sin
rellenar (Fig 3-5.)
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Finalmente se procede al cierre del
sitio quirdrgico. El tratamiento
postoperatorio recomendado por
Hirsch.y Ericsson “°. de la Univer
sidad de Goteborg en un articulo
pesentado en el aflo 1991 es el
siguiente: los pacientes son
medicados posteriormente a la
intervenciéon con fenoximetilpenicili
na 2 grs por dia por via oral durante
10 dias y analgésicos segun
necesidad.

Fig,n° 3-2: Antrostomia lateral del seno

Las suturas se retiran generalmente
entre 7 a 10 dias. No se permite el
uso de ningun tipo de protesis las
dos primeras semanas posteriores a
la intervencion.

Fig.n° 3-3: Elevacién de la pared del seno
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Abordaje crestal (crestal approach)
En los afios 1960 y 1970 Leonard
Linkow utiliza un implante de
lamina (blade-vent) para elevar la
membrana del seno maxilar. Este
procedimiento le permiti6 la
colocacion de un implante en el
area maxilar posterior con menos
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Fig.n° 3-5: Colocacién del implante

de 7 mm de altura vertical entre el
antrum y el borde de la cresta
alveolar. Hilt Tatum en el afio 1977
presentd el abordaje crestal en el
Encuentro Anual del Grupo de
Estudios Implan tarios de Alabama.
Sin embargo ésta técnica no cobra
vigencia hasta que Robert Summers
1994 publi ca varios informes
sobre el uso de osteotomos
quirtrgicos ademas de la instrumen
tacion rotativa clasica para la
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preparacion de las osteotomias para
la colocacion de implan
tes dentales endo6seos. Summers
describio la elevacion del piso del
seno maxilar usando los Osteoto
mos Summers con punta concava.
Esta técnica permite al cirujano
incrementar la distancia apico-coro
nal desde la cresta alveolar a la
membrana de Schneider de forma
conservadora sin recurrir a abrir el
seno por lo que se la conoce
también como técnica a seno cerra
do. Eduardo Anitua Aldecoa °® de
Vitoria, Espafia, utilizando los osteo
tomos de Summers describe dos
técnicas de elevacion atraumatica
del piso del seno: la primera
denominada elevacion atraumatica
sin injerto, con la que consigue de
Imm a 2mm de elevacion
utilizando los osteotomos sin injerto,
solo con el hueso que se interpone
en el camino del osteotomo al ser
presio nado hacia el piso del seno a
través del hueso trabecular de la
cresta alveolar. Nunca se debe
sobrepasar_el limite de la cortical
del piso del seno para asegurarnos
de no perforar la membrana..

La segunda denominada elevacion
atraumatica con injerto, con la que
consigue de 4mm a 5mm de
elevacion, consiste basicamente en
los mismos principios, pero con la
particularidad de que antes de
proceder a la elevacion de la
mucosa con el osteotomo né 3, llena
el alveolo artificial con material de
injerto y vuelve a introducir el
osteotomo hasta el limite del suelo
sinusal, jamas sobrepasa este
limite. Realiza una carga por cada
milimetro de elevacion. Finalmente
introduce el implante en toda su
longitud completando la elevacién
con el mismo. Recomienda como
minimo implantes de 13mm para
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diametros estan dar y 10 mm para
diametros de 5mm 6 6 mm.
Saadoun y LeGall ** en el afio 1996
detallan el uso de osteotomos
cilindricos de Steri-Oss con punta
estrecha para el mismo propasito.

La punta estrecha de estos osteo
tomos los hace mas eficientes y me
nos traumaticos para la condensa
cion lateral del hueso. Sin embargo
el intentar la elevaciéon del piso del
seno con estos osteotomos incre
menta el riesgo de perforar la mem
brana sinusal debido a la forma
estrecha de la punta que aumenta
la presidon en ese punto. Debido a
gue no tenemos vision directa en
este procedimiento no tenemos
ninguna oportunidad de detectar o
reparar una perforacion grande de
la membrana. Por lo tanto es
recomendable utilizar una combi
nacion de osteotomos de punta
estrecha para preparar el sitio de la
osteotomia y realizar la elevaciéon
con osteotomos de punta concava,
dandole al cirujano una mayor
flexibilidad. Robert Horowitz 4" del
College of Dentistry de la New York
University en mayo de 1997 publica
una técnica de elevacion del piso
con osteotomos y colocacion de
implantes  simultaneamente. Los
pacientes sometidos a  éste
procedimiento quirdrgico debian
tener evidencia radiografica de
poseer al menos 5 mm de altura
Osea entre la cresta alveolar y el
piso del seno maxilar. Este autor
premedica a estos pacientes con
750mg de amoxicilina 2 horas antes
de la intervencién, seguido por
500mg cada 6 hs durante 5 dias.
Después de la administracion de
anestesia local infiltrativa realiza
una incision de 2mm a 3mm palatal
a la cresta con incisiones de
descarga para permitir el
levantamiento de un colgajo palatal
y otro bucal permitiendo visualizar la
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topografia 0sea del area edentula
donde realizara el abordaje. Coloca
la ferula quirurgica en posicién y
prepara una osteotomia con un
ancho final adecuado para los
implantes a utilizar. La osteotomia
fue preparada desde la cresta
alveolar hasta al menos 2 mm del
piso del seno. En ciertos casos la
osteotomia la realiza completa
mente con osteotomos, dependien
do del grosor de la lamina cortical
(si esta presente) y de la densidad
del hueso travecular superior de la
cresta. Seguidamente coloca el
material de injerto dentro de la
osteotomia, en la mayoria de los
casos hueso bovino mineralizado y
desproteinizado, poroso y lentamen
te reabsorbible. Tiene un pequefio
tamafio de particula y es radiopaco,
lo cual aumenta la visualizacion del
material de injerto en la radiografia.
Cuando hay hueso autologeno
disponible, ya sea recogido de la
osteotomia o de otro sitio intraoral,
se mezcla con el hueso bovino. El
material de injerto es entonces
humedecido con solucién salina
estérii 6 sangre no coagulada
tomada del sitio quirdrgico para
facilitar el manejo y colocacion del
material dentro de la osteotomia.
Usando un oste6tomo de elevacion
de seno de punta concava de 3.1 de
didmetro (ACE Sinus Lift Osteotome
and Surgical Mallet), el material es
comprimido hacia arriba del piso del
seno (fig 6). Una diferencia en el
sonido y un movimiento de ligero
deslizamiento del oste6tomo avisa
al operador cuando la porcion del
piso del seno ha sido fracturado
hacia arriba y hacia el interior de la
cavidad sinusal. Usa un material de
injerto de particulas de tamafio
pequefio para disipar la fuerza
vertical y actuar como un cojin al
elevar el piso del seno y la
membrana. Las posibilidades de
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perforar la membrana disminuyen
por utilizar el osteotomo acolchado
de esta manera. A medida que el
material se fuerza en direccion
vertical, la membrana schneideriana
se despega del piso del seno. La
osteotomia se llena repetidamente
con material y es comprimido hacia
arriba cinco o seis veces. Para
disminuir el riesgo de perforacion de
la membrana, el osteotomo no debe
ser_insertado mas alld del piso del
seno. Los implantes deben ser 2
mm a 4 mm mas largos que la
distancia que va desde el borde de
la cresta alveolar hasta el piso del
seno original. Los implantes se
colocan a nivel de la cresta alveolar,
una vez se comprueba la
estabilidad primaria. el area se
cierra con suturas. Siempre que sea
posible se evita el uso de protesis
removibles sobre el area quirurgica.
Los implantes colocados con este
método permanecen de 4 a 9
meses sumergidos antes de colocar
los tornillos de conexién y de comen
zar a cargar la protesis. El tiempo
de permanencia antes de cargar los
implantes varia dependiendo del
volumen y calidad del hueso alveo
lar presente cuando se colocan los
implantes. La cicatrizacion del mate
rial de injerto se sigue radiografica
mente. .En algunos casos. el piso
del seno aparece reformado a un
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nivel superior al que presentaba.
Recientemente aparecié un articulo
de Ferdinando Cosci de Florencia *
Italia  publicando una ténica
innovadora de elevacion del seno
maxilar con acceso crestal en un
solo paso para conseguir colocar
implantes en una cresta alveolar de
4 mm o mas de altura.

Fig.n° 3-7: Rellenado del seno

La cortical del piso del seno se
perfora (no se fractura) con el uso
de fresas de levantamiento con un
pequeiio corte angulado de 30
grados y con sistema de irrigacion
incorporado. El set de fresas incluye
8 piezas con el mismo diametro
(3.10 mm) y su largo se incrementa
de a 1 mm por fresa
(5,6,7,8,9,10,11 y 12 mm). Usando
esta secuencia especifica de fresas
el clinico lentamente llega a la
membrana de Schneider

Fig.n°: 3-6: Elevacién del piso sinusal

Fig. n° 3-8: Colocacion de los implantes
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La forma de la punta de la fresa
previene la perforacion de la
membrana Este sistema permite
gue el piso del seno maxilar sea
levantado con injerto 0seo 'y
colocacion de implantes
endosteales simultanea mente de
una manera atraumatica, facil vy
segura

Indicaciones de la elevacion del
seno maxilar: La elevacién del piso
del seno esta indicada en aquellos
casos donde no es posible colocar
implantes de longitud adecuada en
la cresta Osea posterior edéntula
del maxilar superior. Esta region
posee generalmente una calidad
O0sea Tipo lll 6 IV por lo que es
necesario utilizar implantes de una
longitud minima de 10mm vy del
mayor diametro que permita la
anatomia (ver Tabla Il).

Contraindicaciones absolutas

Las contraindicaciones para esta
terapia incluyen: Fumadores,
pacientes que sufran sinusitis
cronica (Timmenga et al. 1997),
pacientes tratados con radioterapia
y diabéticos (Jovanovic y Hunt,
1999 *3). Sinusitis aguda, Quistes y
tumoraciones, dificultad de drenaje
0 ventilacion insuficiente de los
senos nasales.(Anitua E, 1999 °)
tabique nasal desviado y/o cornete
inferior aumentado que causa pro
blemas sinusales crénicos (Kent Jy
Block M, 1993)

Contraindicaciones relativas
Diabetes no controladas y alteracio
nes metabdlicas. (Anitua E, 1999).

Criterios para el diagndstico de la
sinusitis maxilar

La sinusitis se caracteriza por una
triada clasica: congestion u obstruc
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cion nasal, secrecion patologica y
dolor de cabeza. Sin embargo estos
sintomas pueden ser extremada
mente variables. Debemos sospe
char sinusitis en pacientes que se
guejan de dolor 6 sensibilidad en la
region sinusal acompafados de
rinorrea muco purulenta.

El examen de las condiciones de la
mucosa nasal es preceptivo en el
diagnostico. La presencia de
enrojecimiento y edema acompafia
do de descarga mucopurulenta
alrededor del ostium son los
criterios clinicos mas importantes
para determinar el diagnostico de
sinusitis . Estos se pueden comple
tar con un examen radiografico en
el que observaremos engrosamien
to de la mucosa y radiopacidad.

En caso de sintomas confusos
podemos recurrir a procedimientos
adicionales, especialmente para
evaluar el drenaje desde el seno y
una sinuscopia

Complicaciones

Intra-operatorias:
desgarro 6 perforacion de la
membrana durante el despega
miento
Presencia de tabiques 6seos en
el interior del seno.

Postoperatorias:

Epistaxis

Perdida de particulas (via nasal)
Dehiscencia de la herida
Sinusitis aguda

Fistula subantral

Embolismo de la arteria retinal
central (Watzek)

Otras

Conducta a seguir: Ante una
complicacion intra-operatoria como
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el desgarro de la membrana sinusal
durante el acto de despagamiento
de la membrana cabe el intentar
repararla. Cuando el desgarro es
importante se intentara reparar por
medio de sutura reabsorbible, en
cambio si es pequefio bastara con
colocar una membrana reabsorbible
0 fibrina para taponar el desgarro.
Si se pierde parte de la membrana
sinusal la conducta serd cerrar,
esperar su regeneracion y volver a
entrar posteriormente.

Otra complicacidon intraoperatoria
con la debemos contar en el 30%
de los casos aproximadamente es
la presencia de tabiques 6 septums
dentro del seno, debemos eliminar
estos tabiques con cinceles vy
escoplos finos de forma cuidadosa
pero radical, no dejando ningun tipo
de obstaculo para el rellenado con
injerto 6seo de la cavidad sinusal
(Boyne Y James %)

La epistaxis es una complicacion
leve con buén prondstico y sin
consecuencias. Se puede recomen
dar el taponado de la narina con
gasa esteril.

La perdida de particulas de injerto
por via nasal, generalmente de
hueso heterdlogo, por accion ciliar
de descombrado es una complica
cion que causa gran alarma para el
paciente pero que no presenta
riesgos y la conducta es espectante
explicando al paciente las causas
que la provocan.

Cuando la incisibn se realiza
levemente palatinizada la dehiscen
cia de la herida no trae aparejado
ningun trastorno para la
intervencion de sinus lift, no
obstante se puede reavivar los
bordes de la herida y resuturar, en
caso de tener una membrana
colocada se recomienda la
remocion de la misma.

La sinusitis como complicacién del
procedimiento del sinus lift tiene una
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gran incidencia en pacientes con
factores predisponentes a la
sinusitis maxilar en cambio la
incidencia es baja en pacientes que
nunca han tenido tal predisposicion.
y la conducta a seguir ante su
sospecha es realizar una radiografia
con vista de Waters y compararla
con la radiografia prequirdrgica.
Para reforzar el diandstico se puede
practicar un examen nasoendoscé
pico para inspeccionar el meato
medio y superior para recoger
informacion acerca del drenaje de
los senos maxilar y etmoidal en la
region infundibular. Una vez
confirmada una sinusitis aguda el
tratamiento consistirda en antibiotico
terapia y descongestivos

La fistula subantral puede deberse a
pequeios secuestros, puede curar
espontaneamente 6 ser necesario la
remocién del secuestro para su
resolucién (Watzek %)

El embolismo de la arteria retinal
central complicacion descripta por
Watzek, aparecid6 en un paciente
una semana después de la
elevacion de seno causada por una
apertura no detectada en el septum
atrial. Este embolismo resulté en un
estrechamiento irreversible del cam
po visual de paciente.

Materiales de Relleno del seno
maxilar: El inico material de injerto
gue cumple con la mayoria de los
criterios para ser considerado un
injerto ideal es el hueso del propio
paciente. De hecho en todos los
estudios se preconiza el uso de
hueso autélogo, si no en su
totalidad, al menos en la mayor
proporcion posible. Existen zonas
dadoras intraorales como la region
sinfisaria donde hay un area entre
las foraminas mentales y a 5Smm por
debajo de los apices radiculares de
los dientes antero-inferiores donde
se puede conseguir suficiente
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volumen de hueso denso (Wood
RM y Moore DL, 1988 **: Jm.
Hirsch y I. Ericsson, 1991%: GM
Raghoebar, et al 1993 %). La
tuberosidad maxilar puede aportar
hueso trabecular con escasa
cortical facil de recolectar con
trefina 6 gubia fina (GM Raghoebar,
et al 1993; Anitua E, 1999 °) ElI
ramus coronoideo puede aportar
también hueso cortical dando unas
tasas del 100% de éxito del injerto
(Wood RM y Moore DL, 1988 '¥). El
hueso  recogido del angulo
mandibular fue usado como injerto
de relleno de seno (Wiltfang J. et al
2000 !y Es factible recolectar
hueso corticoesponjoso, con
trefinas, de areas adyacentes en las
gque no vamos a colocar implantes
y también podemos recolectar
hueso del filtro del aspirador
quirdrgico que junta las virutas
provenientes del fresado del lecho
del implante. Sin embargo no
siempre es posible recolectar la
cantidad de hueso suficiente para
cubrir las nece sidades de relleno.
En tales casos podremos recurrir a
la mezcla con materiales de injerto
variado para conseguir mas
volumen y muchas veces para dar
estructura al injerto. Una mezcla de
60% de hueso autologo, 10 a 15%
de hidroxiapatita reabsorbible y un
25 a 30% de cortical desmineraliza
da (de banco) es una mezcla
considerada aceptable por la
mayoria de los autores (E Anitua
Aldec0a, 1999 °). En un estudio con
un periodo de seguimiento de 10
afios (Block y Kent, 1993 ')
consigue una tasa de éxito del
100% para injertos de hueso
autogeno de cadera mezcla do con
hueso desmineralizado , hue so de
mentdbn  mezclado con hueso
desmineralizado y hueso de tubero
sidad mezclado con hueso desmine
ralizado. Sin embargo con hueso
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desmineralizado sin mezcla solo
consigue el 75% de éxito y un
94.4% para hueso autologo de
cadera solo. Con una mezcla de
Fosfato  Tricdlcico méas hueso
desmineralizado mas sangre (Misch
CE, 1987'°) consigue un 98% en las
tasas de exito del injerto.

En un estudio longitudinal (Piattelli
M, et al 1999 %) examiné el
comporta miento del hueso bovino
anorganico (BioOss) alos 6, 9, 18y
48 meses, en rellenos de seno y
observaron que las particulas de
BioOss aparecian a los 6 y 9 meses
rodeadas de hueso maduro
compacto y en algunos canales
Haversianos aparecieron pequefios
capilares, celulas mesenquimatosas
y osteoblastos en conjuncién con
nuevo hueso. A los 18 y 48 meses
observaron la  presencia de
osteoclastos en proceso de reab
sorcion de las particulas y neo
formacion 6sea en la vecindad. Otro
estudio (Moy P, et al 1993 ®%
usando analisis histomorfométrico
de cuatro diferentes injertos
biopsados exploraron la cantidad de
hueso formada con cada uno y
encontraron que un injerto de (HA)
hidroxiapatita en granulos mas
hueso de mentdn consiguid un
44.4% de hueso; un injerto de
hueso del mentdén consiguié 59,4%
de hueso; un injerto de (HA)
hidroxiapatita en granulos consigui6
el 20.3% y con una mezcla de
hidroxiapatita y polvo de hueso
desmineralizado solo logré un 4.6%.
Harris AG et al **, realiz6 un estudio
histolégico prospectivo utilizando
hueso aloplastico sintético (HTR)
mezclado con meédula sanguinea
autégena, obtenida de la tuberosi
dad. Utilliza ésta mezcla como
injerto de seno y observo al
microscopio electronico y el de luz
gue a los 6 a 8 meses se consiguio
nuevo hueso travecular y a los 5
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afos las biopsias mostraron 90-95%
de hueso laminar denso.

Grabiele Pecora *° y colaboradores
describe el uso de Sulfato de Calcio
como injerto en dos pacientes
sometidos a elevacion sinusal y
biopsiados a los 9 meses. EI
microscopio de luz revelé nueva
formacién ésea con remodelacion y
progresiva maduracion sin que se
detectaran restos de material
aloplastico dentro del hueso ¢ del
tejido medular. Nishibori M et al ¥'.
reportan dos casos de elevacion del
seno estudiados al microscopio de
luz, uno con injerto de hueso
autologo recolectado de la cresta
iliaca otro con hueso desmineraliza
do liofilizado (DFDB), encontrando a
los 8 meses buena formacion Osea
en calidad y cantidad, en el injerto
autologo mientras que el injerto de
DFDB examinado a los 16 meses
posterio res a la cirugia mostré un
hueso de calidad pobre y aun
permanecian en la zona restos del
material de injerto.

Finalmente encontramos a los
autores que prefieren recolectar el
hueso extra-oralmente ya que
consiguen grandes cantidades de
hueso autologo. Watzek G et al **°
en una publicacion sobre
tratamiento de maxilares atroficos
utiliza hueso de la cresta iliaca solo
0 combinado con hidroxiapatita
bovina.

Raghoebar GM % del Hospital
Universitario de Groningen utiliza
hueso monocortical de cresta iliaca
en block colocandolo en el seno
con la capa cortical hacia craneal, el
espacio remanente lo rellena con
hueso esponjoso y luego coloca los
implantes. (fig 3-9)
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A manera de conclusién podemos
decir que el injerto ideal aun no ha
sido hallado pero que una mezcla
aprovechandonos de las virtudes
individuales de cada material pare
ciera ser lo mas adecuado
Actualmente estamos utilizando una
mezcla de hueso autologo recolecta
do intrabucalmente mas materiales
xenogenos o aloplasticos mas plas
ma rico en plaquetas.

El hueso autologo aporta células
osteocomponentes vivas (osteoblas
tos endosteales y las celulas mesen
guimatosas indiferenciadas 6 stem
cells) confiriendole osteoindiccién al
injerto.

Fig n° 3-9: Injerto en bloque dentro del
seno

El material xen6geno como el hueso
bovino anorganico (BioOss,
OsteoGraf) 6 material aloplastico
como las ceramicas bioactivas
(Perio Glas). Aportan al injerto osteo
conductividad y permiten darle una
estructura haciendolo mas
manejable. Finalmente el Plasma
Rico en Plaquetas (PRP) contribuye
con las Proteinas Morfogenéticas
Oseas (BMP) presentes en los
granulos alfa de las plagquetas
acelerando el proceso de
cicatrizacion Osea.
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