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INTRODUCCION

El seno maxilar es el mayor de los cuatro senos paranasales. Su principal
desarrollo se produce cuando erupciona la denticion permanente. En la adultez
es una cavidad con forma piramidal, con la base en la pared nasal, la pared
superior formada por el piso de la 6rbita, otra por el reborde alveolar y su

vértice con el proceso cigomatico del maxilar.

Mantiene su tamafio mientras los dientes estan presentes, sin embargo, tras
la pérdida dental en zona superior posterior se ve acompafado de un
fendmeno de extension denominado neumatizacién del seno maxilar, el cual
disminuye la densidad ésea en el reborde alveolar y complica el prondstico y

tratamiento en la terapia implantar.

Su irrigacién es dada por la arteria alveolar superior posterior y la arteria
infraorbitaria que son ramas de la arteria maxilar, y por la arteria palatina
mayor, éstas deben tomarse en cuenta durante los procedimientos quirurgicos

debido al riesgo potencial de hemorragia.

Asi mismo existen diversas variaciones anatomicas del seno maxilar que son
de gran importancia ya que se ven relacionadas a complicaciones durante los
procesos quirurgicos en la terapia implantolégica. Algunas de las variaciones
son; septos, poélipos, quistes, el engrosamiento de la membrana de Schneider,
células aéreas o también conocidas como células de Haller y algunas

variaciones en el ostium.

Durante la rehabilitacion del segmento superior posterior se requiere de una
terapia implantologica para la cual es necesario emplear una elevacion del piso
del seno maxilar como técnica quirurgica. Ya sea mediante una técnica de

ventana lateral o bien una técnica transcrestal.

Es de vital importancia estar familiarizados con dichas variaciones para poder
distinguirlas y saber diagnosticarlas. eso con el fin de minimizar el riesgo de

complicaciones transquirurgicas y posoperatorias.



La tomografia computarizada Cone Beam es una modalidad diagnéstica
importante, ésta nos permite una evaluacion tridimensional del seno maxilar,
dando una imagen mucho mas exacta y precisa, haciendo posible el hallazgo
de variaciones anatdmicas dificiles de evidenciar en cualquier otro estudio

radiolégico, como lo es una ortopantomografia.



OBJETIVO

Determinar la importancia de las caracteristicas y variaciones anatomicas del
seno maxilar para la rehabilitacion implantosoportada del segmento supero
posterior, empleando como método diagndstico una herramienta
imagenologica tridimensional, la Tomografia Computarizada Cone Beam
(CB/CT).
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CAPITULO 1. SENOS PARANASALES

Los senos paranasales, son cavidades 6seas aéreas que rodean la cavidad
nasal. Estos son espacios aéreos que se comunican desde la fosa nasal hacia
el hueso frontal, el hueso etmoidal, esfenoidal y maxilar (de donde derivan sus

nombres).(1?)

Por lo tanto, los senos paranasales se dividen en: senos frontales, senos
esfenoidales, senos etmoidales y senos maxilares respectivamente. Todos
ellos se comunican con las fosas nasales gracias al ostium @), los senos
paranasales se encuentran revestidos de una mucosa de tipo respiratoria, es
decir, que cuentan con un epitelio cilindrico y una lamina propia, como se

muestra en la (Fig.1).()

Fig. 1. Localizacion y proporcion de los senos maxilares (1), senos frontales (2), senos
etmoidales (3) y el seno esfenoidal(4).)

1.1 Seno etmoidal.

También conocido como cavidad etmoidal, es una estructura ubicada en el

laberinto etmoidal, al lado de la lamina cribosa, perteneciente al hueso



etmoides, un hueso impar de la cara, desde el nacimiento se encuentra en su
posicion anatomica, incluso la raiz tabicante del cornete medio se encuentra
desde el quinto mes de vida intrauterina, el cual dividira posteriormente al

laberinto etmoidal.

El seno etmoidal se encuentra comunicado con la fosa nasal, a través de un
orificio al que se le denomina ostium. Este es el seno paranasal que cuenta
con mayores variaciones anatomicas (debido a la posicion y al tamafio que
tiene en el laberinto etmoidal), cuando se localiza por delante, comiunmente
son mas pequefias las cavidades que conforman el seno etmoidal y a su vez

mas numerosas que cuando se localizan por detras.®

1.2 Seno Esfenoidal

Perteneciente al hueso esfenoidal, en el nacimiento no se encuentra
conformado en su totalidad, es mas bien una pequefia invaginacién ubicada
en la pared anterior del cuerpo del esfenoides, que alcanza su desarrollo hasta

la adolescencia, transformandose en una cavidad sinusal.(?4

La pared lateral del seno esfenoidal es de suma importancia puesto que tiene
una ubicacién anatémica critica con los pares craneales: oculomotor (Ill),
troclear (1V), trigémino (V) y abducens (VI); y por eso que se relaciona con
neuropatias, ya que el canal éptico y su respectivo nervio optico discurren por
esta pared, siendo el mas cercano al seno esfenoidal y causando ahi sus

principales afecciones.?4)

Al también estar relacionado con el seno cavernoso y la arteria carétida hacen
que la obtencién directa de una muestra del seno esfenoidal sea todo un

riesgo, asi mismo diagnosticar patologias suele ser complicado. )

10



1.3 Seno frontal

Se encuentra ubicado en el hueso frontal (entre la lamina interna y externa del
mismo), se presenta inicialmente como un crecimiento de los senos etmoidales
anteriores antes del nacimiento y penetra el hueso frontal hasta los primeros
afos de vida; su crecimiento es paulatino hasta la nifiez, entre los 5 y los 9
afos, su crecimiento continua en la adolescencia para culminar hasta los 20
afnos,?% alcanzando un tamarfo aproximado de entre 3.2 cm de altura y 2.6
cm en el ancho, <con una profundidad aproximada de
1.8 cm, es posible hallar diversas variaciones anatémicas por ejemplo; septos

nasales, quistes, polipos u ostium accesorios, y suele ser asimétrico.®

1.4 Seno Maxilar

El seno maxilar es el seno de mayor tamafo, localizado en el cuerpo del hueso
maxilar, el cual posee una forma piramidal, este crece de forma variable a lo
largo de la vida del individuo. La neumatizacion (expansion) de este comienza
a los 3 meses de vida intrauterina, su crecimiento se ve retrasado durante la
pubertad y continua hasta alcanzar un tamafo considerable con la erupcién y
formacion de las raices de los dientes permanentes. Sin embargo, se pueden
presenciar cambios en su volumen cuando existe pérdida de premolares y

molares permanentes. (236)
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CAPITULO 2. ANATOMIA INTERNA DEL SENO MAXILAR

2.1 Limitantes Anatdmicas

Son seis paredes las que rodean al seno maxilar. Cada una con estructuras

importantes que es necesario conocer.

La pared anterior recorre desde el reborde infraorbitario hasta el apice del
canino. En su interior se encuentra el agujero infraorbitario de un tamano
aproximado de 7 mm, en algunas ocasiones el tamafo de este agujero puede

llegar a los 14 mm. En la (Fig.2) se puede observar dicha distancia.®

Fig.2. Distancia de 8.1mm del lado derecho y 8.7 del lado izquierdo.®

La pared superior es el piso de la 6rbita con una forma convexa hacia el
espacio del seno maxilar, en esta pared se aloja el conducto del nervio

infraorbitario en una cresta 6sea, el cual es observable en la (Fig.3)

12



Fig.3. Conducto infraorbitario.®

La pared posterior esta intimamente relacionada con la region pterigomaxilar
la cual alberga la arteria maxilar interna, aqui encontramos al nervio palatino
mayor como estructura de relevancia anatomica. La pared lateral varia en su
espesor dependiendo si el paciente es dentado puede tener un grosor de hasta
8 mm, y de incluso 1 mm en pacientes edéntulos. Esta formado por la unién
del proceso del maxilar posterior y el proceso cigomatico, alberga una
anastomosis endodsea de la arteria infraorbitaria y posterosuperior. En la
elevacion del seno por técnica lateral utiliza esta pared como abordaje
quirargico. %% Dicha pared puede formar un vértice y de ahi que se considere

de forma piramidal. (")

La pared medial se encuentra relacionada directamente con la pared lateral de
la cavidad nasal observable en la (Fig.2), siendo de importancia critica pues
contiene un orificio de drenaje conocido como ostium, este se ubica
aproximadamente a 4 mm del conducto lacrimonasal y a un nivel mas alto del
piso del seno maxilar, es decir que por su posicidn, al encontrarse superior y
medial, el drenaje mucoso dependera de la funcion ciliar de la membranade

Schneider, pues son los cilios que al ejercer un movimiento en forma de onda,

13



impulsan a la mucosidad en sentido ascendente hasta el ostium como lo

muestra la (Fig.4). ¢®

Fig.4. Se muestra el flujo de la mucosidad del seno maxilar hacia el ostium que se ubica en

la pared medial del seno maxilar. (35

Por ultimo, la pared inferior, también conocida como el piso del seno maxilar,
esta delimitado por el apice de los premolares y molares y por una cortical
6sea muy delgada. Este suele presentar tabiques 6seos de forma vertical

hasta en un 30% de los casos. @

Todas las paredes del seno maxilar se encuentran recubiertas por una
membrana mucosa que se denomina membrana de Schneider, es muy similar
a la membrana mucosa de la cavidad nasal, por tanto, esta formada por tres

capas: epitelial, conjuntiva y periéstica. (3%

2.2 Crecimiento y desarrollo

El seno maxilar estd en constantes cambios, los cuales estan intimamente
relacionados con su desarrollo, es decir, la edad, la erupcién y la pérdida dental
pues depende de la etapa de desarrollo en que se encuentre el individuo, lo
cual definira la morfologia del seno maxilar. En la (Fig. 5) se puede observar

el desarrollo del seno maxilar al paso de los anos.

14
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Fig. 5. En diferentes tonos de azul se observa el tamafio de acuerdo a la edad del individuo.7”)

2.2.1 Gestacion

El desarrollo embrionario de los senos paranasales inicia desde la tercera
semana de gestacioén cuando el proceso maxilar y mandibular del primer arco
branquial se aproximan a la pared lateral del proceso frontonasal, como se
observa en la (Fig. 6). No es hasta el tercer mes de vida intrauterina que surge
el seno maxilar a manera de primordio de la mucosa nasal, con esto se

produce la primera neumatizacion del mismo. -5

Previo al nacimiento ocurre una segunda neumatizacion y para cuando ocurre

el nacimiento, los senos maxilares son inmaduros y forman un surco en el

maxilar por encima de los gérmenes de los molares temporales y se

encuentran llenos de liquido. ?

15



Proceso frontal

Esbozo de la
fosa nasal
(placoda nasal)

Proceso nasomediano
Placoda nasal {

Proceso nasolateral

Esbozo del ojo

Proceso maxilar

Arco mandibular

A Estomodeo

Proceso nasolateral

Proceso maxilar
Proceso nasomediano

Fig.6. En color azul se distingue el desarrollo del proceso maxilar. (33

La presidn que ejerce el ojo en el que sera el techo del seno maxilar, (es decir
en el piso de la 6rbita), y la presion de los musculos en conjunto con la erupcion
dental primaria durante los primeros 3 meses de edad propician que de ser un
surco se comience a formar un espacio tridimensional que conformara al seno

maxilar el cual sera observable a partir de los 5 meses de vida.

A su vez, el seno maxilar pasa por una expansion lateral por debajo del
conducto infraorbitario y el piso del seno maxilar se va delimitando mientras la

denticion esta en desarrollo. @

2.2.2 Nifez

A los 6 afios comienza a distinguirse la forma piramidal caracteristica del seno

maxilar, como se muestra en la (Fig. 7) y radiolégicamente en la (Fig. 8). La

16
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neumatizacion del seno maxilar continta hasta los 12 afios y se extiende por
el piso del seno y alcanza la misma altura que el piso de la nariz, también se
expande lateralmente alcanzando la pared lateral la 6rbita, apreciable en la
(Fig. 9). @

Fig. 7. El inicio de la forma piramidal a los 6 arios. ©4)

A medida que erupciona la denticidon permanente, la neumatizacion del seno
se extiende por el cuerpo del hueso maxilar y el piso del seno maxila,r
desciende con la conformacioén del reborde alveolar aproximadamente a 5 mm

por debajo del apice de premolares y molares. @)

17



Fig.8. Seno maxilar en paciente pediatrico.('")

2.2.3 Adolescencia

Al desarrollarse facialmente el adolescente, se extiende la neumatizacion a
través del cuerpo del maxilar y hasta el proceso maxilar del cigomatico para
formar esa pared lateral. El crecimiento al estar relacionado con la erupcién
dental, culmina con la erupcion del tercer molar alrededor de los 17 y 21
anos.@ En la (fig.9) es posible observar el seno maxilar del adolescente de

color amarillo, entre la etapa de la nifiez y de adulto.
2.2.4 Adultez

Cuando el individuo llega a la etapa adulta, después de haber culminado la
erupcion y formacion de las raices de los terceros molares, entre los 18 y 21
anos, el seno maxilar adquiere una forma piramidal, la cual puede abarcar

entre 9.5 ml y hasta 20 ml de volumen de aire y conformar un espacio

18



tridimensional de 2 a 3 cm de anchura, 3.7 cm de altura y 3 cm en longitud

como se puede visualizar en la (Fig.9).(23%

2° mes de vivida
intrauterina

Neonato Nifio Adulto

Durante el
nacimiento
7x5x4 mm

! Ancho: 2-3 cm
Altura promedio: 3 -7 cm
Longitud: 3cm

Fig.9. Crecimiento del seno maxilar®9

El piso se ve reforzado por una cortical 6sea que tiene como limite a las raices
dentales de los dientes permanentes (molares, premolares y en algunos casos
se puede extender hasta caninos) e incluso puede contener septos

conformados por tabiques 6seos o membranosos. @)

El piso del seno maxilar en pacientes adultos dentados suele ser de un mayor
grosor y aproximadamente se encuentra al mismo nivel que el piso nasal,
mientras que en pacientes edéntulos se puede ubicar hasta 1 cm
aproximadamente por debajo del nivel del piso nasal, esto debido a la

neumatizacion que sufre el seno maxilar por la pérdida dental. (12)

19



2.2.4.1 Pérdida dental

Sin importar la etapa del desarrollo en que se encuentre el individuo, la
pérdida dental se considera la causa principal de neumatizacion del seno
maxilar, esto debido a la atrofia del proceso alveolar, durante este
proceso, los osteoclastos en la membrana de Schneider reabsorben el
hueso cortical. Al no tener una limitante anatdmica como lo es la
superficie radicular de los premolares y molares superiores, el piso del

seno maxilar colapsa y sufre una neumatizacion. ©-14)
2.2.4.2 Neumatizacién del seno maxilar

Es un proceso fisiolégico, que consiste en agrandar de forma variable el seno
maxilar, esto hasta alcanzar el tamafo adulto, sin embargo, este proceso se
puede reactivar por muchos otros factores, como por ejemplo, la presion del
aire sinusal, alguna intervencion quirdrgica, y principalmente la pérdida

dental.®

La cortical de hueso del seno maxilar rodea las raices de los premolares y
molares, es decir que la proximidad entre estas estructuras influye una sobre
la otra, cuando ocurre una pérdida dental en esta zona, el seno se extiende en

sentido descendente.

La neumatizacién en pacientes destentados en comparacion con los que no

han sufrido pérdida dental se puede observar en la (Fig.10). 69

El seno maxilar se relaciona con las raices de los premolares y molares,
Sharan y col. en 2008. Analizaron radiografias panoramicas en pacientes con
extracciones de primeros y segundos molares y encontraron que existe una
mayor neumatizacion en la zona del segundo molar superior, que respecto al
primer molar superior.® Von et al. En 2014 determindé que existe un mayor

riesgo de perforacidén posterior a la extraccién en zona de premolares que en

20
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la de molares. 10 En la (Fig.10) se puede observar la neumatizacion posterior

a la pérdida dental.

Fig. 10. Se observa la neumatizacién del seno maxilar en ausencia de premolares y molares

en comparativa con el limite del piso del seno maxilar en presencia de premolares y

molares.(36)

2.3 Irrigacion

El suministro sanguineo que irriga al seno maxilar proviene de la arteria maxilar
interna, (rama de la arteria carétida externa), gracias a sus ramificaciones que
se extienden a nivel de la fosa pterigopalatina, estas son la arteria
infraorbitaria, la arteria palatina mayor y por ultimo la arteria alveolar superior

posterior.2-11)

La anastomosis de la arteria alveolar superior posterior con la arteria
infraorbitaria debido a su ubicacion, tiene el riesgo de sufrir hemorragia durante
la elevacion del piso del seno maxilar, pues se forma en el ancho del hueso
cortical de la pared lateral del seno maxilar, en proximidad a la zona de

premolares y molares, como se destaca en la (Fig.11).(0
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Fig.11. Anastomosis intradsea entre la rama dental de la asrteria alveolar superior

posterior y la arteria infraorfitaria.(20

En la pared lateral anterior, la arteria alveolar superior posterior se va a dividir
en dos ramas, la primera es la rama gingival por su parte externa que se dirige
al férnix bucal superior y a la tuberosidad maxilar. Irrigando el carillo y la
mucosa que recubre el proceso alveolar de los premolares; y una rama interna,
la rama dental que primero se dirige hacia delante y abajo, pasando por el
proceso cigomatico para luego ascender por la parte interna de la orbita
formando una anastomosis circular con la arteria infraorbitaria, ademas de
vascularizar la pared anterior lateral, se encarga de suministrar la membrana

de Schneider y los tejidos peridsticos como puede distinguirse en la (Fig.12).(2%)

La arteria alveolar superior posterior maxilar por medio de sus ramificaciones,
recorre el periostio de la tuberosidad extendiéndose por la pared posterior y se
encuentra con la arteria palatina descendiente y la arteria esfenopalatina.

Como se ilustra en la (Fig. 12).(20)
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Fig.12. (1) Arteria alveolar superior posterior, (2) Arteria antral alaveolar. (3) Arteria
esfenopalatina. (4) Arteria palatina descendiente. (5) Arteria maxilar esta seccion horizontal
muestra la relacién entre la pared posterior, la arteria palatina descendiente y la arteria

esfenopalatina.(29)

La arteria infraorbitaria que suministra la pared superior del seno maxilar, antes
de abandonar el canal infraorbitario por el canal infraorbital, tiene algunas
ramas que se deplazan de la pared superior u orbital hacia la pared media y
anastomosan con la arteria antral alveolar por la porcién anterior del seno
maxilar. Sin embargo, se ha demostrado que las ramas derivadas de arterias
nasales laterales posteriores ademas de suministrar la cavidad nasal, perforan
lateralmente ésta pared del seno maxilar y suministran a la membrana de
Schneider y a la pared medial del seno maxilar. En la (Fig.13) podemos

observar los pequefios orificios por donde pasan estas arterias.(?)
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Fig.13. Se observa en la pared lateral, el curso de las pequefas ramas derivadas de la
arteria lateral nasal que perforan la pared lateral y vascularizan a la membrana del seno

maxilar se ve indicado por las flechas.(29

La inervacion de las paredes del seno maxilary de la membrana de Schneider,
es dada por el V par craneal (trigémino), que por su rama maxilar inerva
mediante las ramas alveolar superior al nervio infraorbitario, el nervio nasal
superior y el nervio palatino mayor. En la (Tabla 1) se puede observar la
porcion anatdbmica que irriga cada rama. De estos dependen la secrecion de
las glandulas mucosas de la membraa de Schneider, (constituida por 96% de
agua, de 3 a 4% de dlicoproteinas, inmunoglobulinas, lactoferrinas,
prostaglandinas, lisozimas, leucotrienos e histamina) dentro de el seno

maxilar.(14.3%)

Inervacion Area de cobertura
Nervio alveolar posterior y medio Pared posterior
Nervio alveolar anterosuperior Pared anterior
Nervio infraorbitario Pared superior y media
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Nervio palatino mayor

Ostium y pared inferior

Nervio nasal superior

Meato medio

Tabla 1. Inervacion del seno maxilar (14

2.4 Membrana de Schneider

Se considera un revestimiento de la mucosa del seno maxilar. A diferencia de

la mucosa nasal, esta contiene menos vasos sanguineos, es irrigada por la

rama dental de la arteria alveolar superior, su color es mas claro, también es

mas delgado, como se aprecia en la (Fig.14), presenta un grosor de entre 0.45

y 1.40 mm, por lo cual, en caso de requerir un tratamiento quirurgico, su

manipulacion debe ser muy cuidadosa para evitar su ruptura como se aprecia

en la (Fig.15). ®

Mucosa nasal
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Fig.14. Estructura anatémica de la membrana de Schneider y su diferenciacion con la

mucosa nasal.%
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Fig.15. Ruptura de la membrana de Schneider durante un procedimiento de elevacion de
piso del seno maxilar.

Fotografia fuente directa, cortesia: Esp. Maria Fernanda Villalva Arellano.

La membrana de Schneider al ser una continuacion de la mucosa nasal, esta

conformada por tres capas: la epitelial, conectiva y peridstica.

La capa epitelial esta formada por epitelio cilindrico ciliado estratificado,
contiene células calciformes muciparas intercaladas entre las células ciliadas.
Cada célula contiene alrededor de 150- 200 cilios, los cuales emiten una
frecuancia vibratoria y determinan el movimiento de la mucosidad hacia el
ostium del seno maxilar, el cual drena hacia la mucosa de la cavidad nasal
(aproximadamente 2 litros al dia), como se puede observar en la (Fig.16), y es
capaz de alcanzar una velocidad de 1 cm por minuto, esto hace posible un
recambio en la totalidad del seno maxilar en un tiempo aproximado de 20 a 30

minutos.

La capa conectiva estd conformada por dos capas, la mas superficial
conformada por tejido conectivo laxo, la cual adquiere un tono edematoso ante
reacciones inflamatorias, y una capa mas profunda formada por tejido
conectivo denso adherido a la capa periostica, esta capa contiene las
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glandulas seromucosas de tipo tubular- alveolar simple, y se pueden distinguir
en la (Fig. 16).

La capa peridstica se encuentra por debajo de la capa conectiva, esta
conformada por una membrana densa de tejido fibroso en continuacéon directa

con el tejido conectivo suprayacente y adherida al hueso subyacente. %

ad HUIgo seroso
Movimiento mucoso
—_—> 5h penciliar

Fig.16. Esquema de la fisiologia de la membrana de Schneider.(%

2.4.1 Engrosamiento de la membrana del seno maxilar

Las raices tanto de premolares como de molares del maxilar, estan
intimamente relacionados con la membrana de Schneider debido a su
proximidad,es por esto que hay un riesgo de difusion de los patégenos que
atraviesan a la membrana del seno maxilar debido a la porosidad 6sea.®") Por
tanto las infecciones que se encuentran relacionadas a las raices dentales
como la enfermedad periodontal, lesiones periapicales o bien, lesiones
periimplantarias pueden ocasionar una reaccion inflamatoria en la membrana

de Schneider, podemos observar un ejemplo de esta en la (Fig.17). @0
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Fig. 17. En (A) Se muestra la alteracion de la membrana, a la derecha. (B) y (C) se muestra
la proximidad que esxiste entre la riz dental y el piso del seno maxilar asi como el aumento en
el grosor de la Membrana de Schneider.(13)

Existen controversias en cuanto a la medida exacta que permita estandarizar
si existe un engrosamiento de la membrana de Schneider, pues segun
Apparaju V. y Cols., 2019, mencionan que el engrosamiento de la membrana
de los senos maxilares suele ser un hallazgo que ocurre con una frecuencia
de 8% hasta el 29%. Y el parametro que toman para definir esto, es cuando el
grosor de la membrana alcanza 2 mm o mas, de ser asi, grosor se considera
patolégico.®9 Sin embargo, autores como Lathiya V. y Cols., 2019, sostienen
que debe llegar a medir 4 mm para considerarse patologico, 3" actualmente es
mucho mas facil medir el grosor de la membrana con programas especificos
para la lectura de una tomografia computarizada de haz cénico como
carestream( c5) R4, Open Epi (OPG), OnDemand, BlueSky y otros,® que
permiten determinar si existe un engrosamiento de la membrana y obterner

una medida precisa, como se observa en la (Fig 18).G")
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Fig.18. Medicion del engrosamiento de la membrana sinusal.(G"

2.4.2 Adelgazamiento de la membrana de Schneider

La membrana de Schneider puede presentar una disminucion en su grosor, es

decir menos de 0.45 mm.

Existen factores que pueden provocar el adelgazamiento de la membrana, que
aunque es mucho menos frecuente que el engrosamiento de la membrana de
Schneider, puede presentarse y comprometer la integridad de ésta, mas en el
caso de someterse a una elevacion del piso del seno maxilar, uno de los
factores puede ser la presencia de septos ( tabiques 6seos que se forman
dentro del seno maxilar), que por la presién ejercida sobre el piso del seno
maxilar provocan un adelgazamiento de la membrana, o bien, comprometan

la integridad de la misma.
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Otro factor es el biptipo periodontal del paciente, el biotipo fino se asocia a una

membrada de Schenider delgada, incuso por debajo de 0.05 mm

También es en el caso de pacientes fumadores, es importante tomar en cuenta
que si un paciente es tabaquista, las probabilidades de un riesgo de la ruptura
de la membrana de Schneider ante una elevacion del piso del seno maxilar,

es mayor. @

2.5 Variaciones anatdmicas

El hallazgo de variaciones anatomicas del seno maxilar suele ser de una alta
incidencia, por lo tanto, es primordial conocer cuales son las variaciones que
se pueden encontrar durante la exploracion radiografica. Gracias al avance
tecnolégico en imagenologia, actualmente es posible identificar estas
variaciones con mucha mas precisidon, esto con estudios imagenoldgicos

especializados, como es el caso del CB/CT.

Esto podra permitir que el profesional realice un diagnéstico adecuado,
prevenga complicaciones transquirurgicas, y mejore la toma de decisiones

ante un posible plan de tratamiento.

2.5.1 Ostium

Es una estructura que sirve como drenaje principal del seno maxilar a la
cavidad nasal, se encuentra en la parte mas alta de la pared medial del seno
maxilar, no se drena directamente hacia la fosa nasal si no que, pasa primero
por el infundibulo etmoidal, en la (Fig.18) se puede observar la ubicacion y su

tamano reducido. En la (Fig.19) se puede observar el tamafio promedio.
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Fig.19. Sefialados con flechas blancas los ostium de drenaje de los senos maxilares.

A pesar de ser una estructura presente en condiciones no patologicas en el
seno maxilar, se considera como variable anatdmica cuando existen algunas
otras variaciones como polipos, quistes, o células de Haller que obstruyen el

paso mucoso. )

La obstruccion del ostium se considera como la principal causa de la sinusitis
cronica y, por lo tanto, se asocia a patologias de la mucosa del seno maxilar.
La intervencion quirugica de apertura del ostium puede restaurar la mucosa y

favorecer la ventilacion.@”)

Una variacion frecuente es el ostium accesorio,como se sefala en la (Fig. 20),
aunque segun Genc S. y cols., 2008. Suponen que el ostium accesorio se
desarrolla después de una sinusitis maxilar aguda, no se ha comprobado si es
una estructura congénita o adquirida. De igual modo estos autores sostienen
que el ostium accesorio es de mayor prevalencia en pacientes con
antecedentes de obstruccion infundibular o sinusitis maxilar, lo que sugiere la

posibilidad de ser derivado de una sinusitis maxilar. (8
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Fig. 20. Donde PMO(Ostium primario maxilar) sefiala el ostium primario y AMO (Ostium

accesorio maxilar), el ostium accesorio(26)

2.5.2 Septos

Descritos por primera vez por Srthur S. Underwood en 1910, un anatomista
que informo sobre la prevalencia y las caracteristicas que estos tabiques 6seos

presentan, también conocidos como septos de Underwood.()

Estos pueden ser tabiques de altura variable regularmente ubicados en el piso
del seno maxilar unidos ya sea a la pared anterior o posterior del seno maxilar,
pueden ser unicos o multiples, unilaterales o bilaterales, si son completos en
extension dividen el seno maxilar en uno o varios compartimientos.(”-'4) En la

(Fig.21) es posible observarlos.

Segun lo indica Krennmair y cols., 1999, los septos tienen una clasificaciéon ya
sea los que surgen del desarrollo del maxilar conocidos como primarios, y los
derivados de la neumatizacion irregular a causa de la pérdida dental,

conocidos como secundarios.
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Fig.21. a) Se observa la pared anterior, b) la pared interna, o la base piramidal, c) la pared
inferior. Las flechas sefialan los septos transversales.(14)

En la (Fig.22) se puede observar la presencia de septos secundarios.

Fig.22. Presencia de septos ©)

Fotografia fuente directa, cortesia: Esp. Maria Fernanda Villalva Arellano.
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La incidencia de los septos varia dependiento el autor, en la (Tabla.2)
podemos observar la incidencia que estos estudios han encontrado, estos van
desde un 16 a un 48%, a pesar de ser resultados muy variados, la frecuencia
con la que los septos son hallados es muy alta, y se debe tomar en cuenta que
su presencia compromete la integridad de la membrana de Schneider durante
intervenciones quirurgicas como la elevacion del seno maxilar mediante
técnica de ventana lateral, por lo tanto, es importante saber diagnosticarlos
mediante un estudio imagenologico tridimensional, que permita localizar con
precision a los septos del seno maxilar y asi, evitar el riesgo de la ruptura de

la membrana o perforacion arterial.(4)

Estudio
Underwood y cols., 1910
Betts-Miloro, 1994

Incidencia de septos
31% (90 SM)
20% (no se informa)

Krennmair, 1997 y 1999

16% (265 SM)

Kim y cols., 2006

26.5% (200 SM)

Selcuk y cols., 2007

22.8% (660 SM)

Gonzalez-Santana y cols., 2007

25% (60 SM)

Shibli y cols., 2007

21.58% (441 SM)

Ella y cols., 2008

39% (150 SM)

Zijderveld y cols., 2008

48% (100 SM)

Gosau y cols., 2009

24% (130 SM)

Rysz-Bakén, 2009

28% (222 SM)

Rosano y cols.,. 2010

33.3% (60 SM)

Olate y cols., 2011 19% (91 SM)

Tabla 2. Incidencia septal. (1)

Los septos segun Kocak N. y cols., 2019, de acuerdo a su ubicacion se
clasifican, como anteriores, cuando se encuentran en el espacio del primer y

segundo premolar y la cara mesial del primer molar; Los septos mediales que
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van desde la cara mesial del primer molar y la cara distal del segundo molar,
por ultimo, los septos posteriores que se encuentran desde la parte distal del
segundo molar y la pared posterior del seno maxilar y éstos pueden ser

completos o parciales como se muestra en la (Fig.23).4

Fig.23. Del lado izquierdo, sefialado con una flecha blanca la presencia de septos mediales
completos, del lado izquiero la presencia de un septo anterior parcial. 4

2.5.3 Pdlipos

Se logran describir como masas beningnas de los tejidos blandos originados
en la cavidal nasal, frecuentemente se extienden a la nasofaringe, y se
denominan especificamente podlipos coanales, con mayor incidencia
originados en seno maxilar y se denominan en éste caso, podlipos
antrocoanales, se presentan mayormente en nifios hasta con un 28% de

incidencia contra un 6% en adultos.('®

Hay casos que reportan su presencia bilateralmente, pero mayoritariamente

se encuentran unilaterales, el CB/CT es suficiente para poder diagnosticarla,
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aparece como una masa de color gris-blanco (hipodenso), y de superficie lisa,

lo cual puede observarse en la (Fig.24)(1%)

Fig. 24. Polipo unilateral en seno maxilar.(”)

2.5.4 Quistes

Son hallazgos imagenoldgicos frecuentes que pueden variar de lesiones
pequenas hasta cuadros patologicos importantes de gran extension que llegan
a ser destructivos y comprometen la integridad de la membrana de Schneider.
Los mas comunes son de retencion mucosa, Gardner en 1984 clasificd a los
quistes en 2 categorias, los pseudoquistes y los quistes de retencion, durante
las intervenciones quirurgicas los de mayor cuidado son los pseudoquistes
pues su recidiva es de hasta un 30% y no suelen tener ningun sintoma, es
importante una evaluacion exhaustiva previa que permita identificarlos, pues
aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas post quirdrgicas. El
pseudoquiste es causado por el acumulo de liquido procedente de toxinas de
bacterias o de origen odontogénico debajo del periostio de la mucosa del seno
maxilar, lo que provoca su alejamiento del piso del seno y forma un aumento
de volumen convexo cupular.'® Estos quistes son llamados también quistes
Mmucosos, quistes serosos 0 no secretores. El nombre de pseudoquiste es

debido a la falta del epitelio que recubra su superficie.
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Si estos miden menos de 10 mm no se considera contraindicacion para cirugia
de elevacion de piso del seno maxilar, si éste es mayor, como se muestra en
la (Fig. 25), se le considera contraindicacion, pues al elevarse la membranade
Schneider podria perforar y contaminar el injerto 6seo de forma significativa,
de ser el caso se debe hacer cita previa para su retiro, o bien, en la misma cita
dependiendo de la habilidad del clinico y el compromiso anatdomico que

presente la lesion.®)

Fig. 25. Lesion quistica en seno maxilar de lado izquierdo.

Fotografia fuente directa, cortesia: R2 C.D. Salathiel Amador Penagos, Posgrado

Periodoncia, Universidad Latinoamericana, Campus Norte

Existen los quistes de retencién, pueden ser a causa de infecciones sinusales,
alergias o de origen odontogénico, éstos son mas comunes, son un cumulo
MUCOSO O MUCOSeroso, originados por una obstruccion del conducto de la
glandula seromucosa del tejido conectivo que esta debajo del revestimiento
epiteliar el cual es un epitelio columnar pseudoestratificado, recubierto por un

epitelio respiratorio cuboidal puede variar su incidencia del 1.4 a 9.6%, se
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considera hallazgo imagenoldgico hasta que este crece lo suficiente como
para obstruir al ostium, el medio de drenaje que tiene el seno maxilar hacia la
cavidad nasal, y se manifiesta clinicamente con cefalea y molestia en la zona
periorbitaria, se extiende por la zona facial. Es importante hacer un diagnostico
diferencial con mucocele ya que imagenolégicamente son muy similares pero
el tratamiento puede ser distinto,el estudio histopatolégico sera crucial para el
diagnostico definitivo. si el quiste de retencidon no es expansivo puede
romperse por si mismo hasta en un 23% de los casos, de lo contrario al igual
que el mucocele el tratamiento es la enucleacion quirdrgica y esta nunca debe

hacerse durante la colocacion de un injerto o implante dental. 3.17)

2.5.5 Células de Haller

Descritas por primera vez en 1973 por Albrecht von Haller , un suizo que
trabajo en Alemania, Francia y Suiza, las describié como “células de aire
orbitales” aunque ahora el término académico correcto es célula etmoidal

infraorbitaria o célula de Haller.(1®)

Actualmente no se sabe si se desarrollan durante el periodo embrionario o
durante la etapa de crecimiento, debido a su paredes 6seas delgadas es facil
que migren en las estructuras 6seas adyacentes. Las células de Haller varian
en su numero, tamano y pueden relacionarse con diferentes afecciones, se
consideran un hallazgo incidental, debido a la escasa presencia de sintomas,
actualmente la tomografia computarizada es una herramienta muy util que
permite identificarlas. Aunque no se considera como un indicador patolégico,
identificarlas nos ayuda a la planeacién de la intervencion quirdrgicay a evitar
complicaciones o multiples intervenciones. Debido a su proximidad con el

ostium produce un estrechamiento de éste, el impacto de la presencia de estas
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células dependera del tamafio pero principalmente de la ubicacién. Se

encuentran asociadas a sinusitis, cefalea y dolor facial.

Se socian a sinusitis cronica, ya que bloquean la ruta de drenaje del seno
maxilar, el ostium, y puede aumentar el riesgo de intervenciones

endoscopicas.(18)

También se cree que estan relacionadas con el seno maxilar que presenta
engrosamiento de la membrana de Schneider como se observa en la
(Fig.26).(19)

La incidencia de las células de Haller es muy variada, pues va de un 2 a un
45%. ©

.

W 4000 : L 1000

Fig.26. Célula de Haller en seno maxilar derecho con presencia de engrosamiento de la

membrana de Schneider. “42)
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

3.1 Andlisis tridimensional con Tomografia computarizada CONE
BEAM (CB/CT)

Las radiografias convencionales son represantociones bidimensionales de
estructuras tridimensionales, por lo que tienen desventajas como, la
superposicion de estructuras, poca precision y nitidez, actualmente existe otro
recurso imagenoldgico que permite la representacion tridimensional de las
estructuras de cabeza y cuello, la Tomografia Computarizada Cone Beam
(CB/CT), la cual se ha constituido como el método diagnéstico imagenolégico
de eleccion en la evaluacion de estructuras complejas, como lo es el seno

maxilar.2?)

En la (Fig.27) se puede apreciar la diferencia que existe entre la radiografia

convencional y la (CB/CT).

Fig. 27. (A) Seno maxilar en corte coronal de CB/CT. (B) Seno maxilar en radiografia

panoramica.“4 45

Es una técnica de diagndstico imagenolégico, el cual consiste en la emisién
de rayos X a través de un haz conico. Es necesario el uso de un tomégrafo, el
cual realiza una rotacion de 360° alrededor del individuo, lo que permite
obtener imagenes planas digitalizadas de cada zona, que al ser transmitidas

a un ordenador pueden reconstruirse volumétricamente. (22

40



3.2 Consideraciones en la evaluacion tridimensional del seno

maxilar

Con base en todas las variaciones anatomicas que se han descrito
previamente del seno maxilar, se considera fundamental la evaluacion
imagenolodgica tridimensional del seno maxilar para un diagndstico preciso del
mismo, sobre todo cuando se busca una rehabilitacion implantosoportada en
la region posterior superior. De esta manera podemos evitar el riesgo a
complicaciones trans y post quirurgicas, y a su vez realizar un plan de

tratamiento seguro para el paciente y eficaz para el clinico.

3.2.1 Estructuras hiperdensas
3.2.1.1 Septos

Debido al grado de mineralizacion de los septos, se consideran
estructuras hiperdensas, es decir que a la exploracién imagenoldgica se
observa un tabique de color blanco sélido, que dependiendo del corte
axial, pueden observarse verticales u horizontales, unilaterales o
bilaterales, e incluso pueden dividir al seno maxilar en dos o mas
cavidades. La presencia de septos no tiene una etiologia especifica, por
lo que es primordial reconocerlos previo a la intervencion quirurgica, ya
que su prevalencia es alta. De la altura dependera el engrosamiento de
la mucosa como se muestra en la (Fig.28), en la misma podremos

identificar los septos anteriores, mediales y posteriores. ?4)
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Fig.28. (B ) Determinar la ubicaciéon de los septos: (1) septos anteriores parciales. (D - F )
Determinacion, (2) septos medios y (3) septos posteriores. ( C ) Determinacion de la
morfologia de los septos: (1) septos completos y (2) septos de la orientacién de los tabiques:

(1) tabiques transversales, (2) tabiques sagitales y (3) tabiques atipicos. @4

3.2.2 Estructuras Hipodensas
3.2.2.1 Ostium

Es una estructura visible gracias a la nitidez que ofrece el (CB/CT), lo que
permite observar una zona hipodensa debido al espacio aéreo, en algunas
ocasiones dicho estudio imagenoldgico nos permite identificar la presencia de

un ostium accesorio como se observa en la (Fig. 29).(28)
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Fig. 29. Sefialado por la flecha blanca el ostium accesorio unilateral(8)

El ostium puede verse afectado por cualquiera de las otras variaciones
anatémicas, como quistes, podlipos, o las células de Haller, en la (Fig.30) se

podra observar como el ostium es obstruido por las células de Haller.

Esto podria derivar en un engrosamiento de la membrana de Schneider,

debido a la obstruccion en la permeabilidad del seno maxilar.

Fig. 30. Corte coronal. Las flechas blancas sefialan la presencia de células de Haller
bilaterales y la cercania con el ostium. Las flechas rojas sefialan un engrosamiento de la

membrana de Schneider.(28)
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3.2.2.2 Quiste

Suelen ser hallazgos observables con la Tomografia Computarizada Cone
Beam (CB/CT), se consideran de baja densidad debido al contenido mucoso,
es decir, se observa una masa redondeada color grisacea, en la (Fig.31)
podemos observar la posible presencia de quistes, cuya naturaleza sélo podra

corroborarse con un estudio histopatologico.('®)

Fig.31. Quistes de retencion mucosa sefaladas por flechas de color naranja.®

Gracias al estudio imagenoldégico tridimensional (CB/CT) es posible evaluar las
dimensiones de la lesion quistica y sus relaciones anatdmicas como se

observa en la (Fig.32).

240 mm

16.8 mm

Fig. 32. Es posible visualizar la posible lesion quistica con un tamario de 16,8 mm x 24 mm.(36)
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3.2.2.3 Células de Haller

Las células de Haller, son células aéreas etmoidales de etiologia desconocida,
que suelen relacionarse a sinusitis cronica, se consideran hallazgos
anatomicos hipodensos a la exploracion imagenoldgica, se encuentran de
color negro, rodeado por un halo blanquecino perteneciente a la cortical 6sea,
se ubican entre la parte medial del techo del seno maxilar o piso infraorbitario,
hasta aproximarse al ostium. Por lo tanto, aunque quirdargicamente no se
consideran elementos obstructivos durante la elevacion del piso del seno
maxilar, es imprescindible identificarlos pues debido a su proximidad, se ha
comprobado su asociacion con sinusitis maxilar, desde un 2 hasta un 70% de

prevalencia. (19 6)

Gracias al estudio imagenoldgico (CB/CT) es posible obtener las dimensiones

exactas de las mismas, como se observa en la (Fig.33)('9

Fig. 33. Dimensiones de la célula de Haller.(19)

Es posible encontrarlas unilaterales o bilaterales.®
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En la (Fig. 34) es posible identificar las células de Haller tanto unilaterales
como bilaterales.

Fig.34. Exploracién coronal que muestra las células bilaterales(b) y unilaterales (a),(c).®

3.2.2.3 Polipos

Al ser masas de tejido blando son lesiones que a la exploracion imagenoldgica,
generalmente se clasifican como hipodensas, se observan como una masa
unilateral de color gris-blanco de superficie lisa.('>) Asi como se aprecia en la
(Fig.35). A pesar de no ser frecuente, es posible encontrarlos de forma

bilateral.?® como se observa en la (Fig.36).

Fig. 35. Se observan masas grisaceas en seno maxilar que corresponden a polipos.©"
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Fig. 36. Pdlipos bilaterales.

3.2.3 Sinusitis odontogénica

Debido a la proximidad que existe entre las raices de los dientes posteriores y
el piso del seno maxilar, es comun que la infecciéon de origen odontogénico
pueda comunicarse con el seno maxilar, la incursién de las bacterias en
infecciones periapicales hacia la membrana de Schneider puede ocasionar su
ruptura o engrosamiento. La enfermedad periodontal o iatrogenias del
odontélogo, abscesos, quistes o granulomas (lesiones expansivas), podrian
provocar la perforacién el seno como se observa en la (Fig.37). Incluso hasta
el 25% de prevalencia de sinusitis crénica, en presencia de dientes en la zona

superior posterior, es de origen odontogénico.?

A la exploracion imagenoldgica tridimensional se destaca el engrosamiento de
la membrana mucosa, se observa una zona grisacea debido a su
radiopacidad, en caso de perforacion del piso del seno maxilar se observa un
efecto halo, es decir una zona hipodensa rodeada de una cortical 6sea

hiperdensa.®
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Fig.37. Se observa una masa grisacea ocupando el seno maxilar y la proximidad de ésta con

la raiz de segundo premolar y primer molar.
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CAPITULO 4. IMPORTANCIA CLINICA DEL SENO MAXILAR EN
LA REHABILITACION DEL SEGMENTO SUPERO-POSTERIOR

4.1 Terapia implantoldgica

Un implante dental enddseo es un material aloplastico que sera insertado

quirdrgicamente en un reborde éseo residual.®)

La odontologia tiene como objetivos restaurar al paciente en salud, funcién,
fonética, el bienestar y estética, desde la restauracion de un diente hasta la

sustitucion del mismo o varios dientes.

Esta rama se encarga de la colocacion de implantes dentales endodseos para

sustituir los dientes ausentes.(3:38)

A pesar de la situacion clinica desafiante ante la que se encuentre el paciente,
el progreso en la investigacidn, las herramientas de diagnostico, la
planificacion del tratamiento, el disefio moderno que poseen los implantes y el
material de su elaboracion, hacen posible un mejor prondstico a mediano y

largo plazo del tratamiento implantologico.(8)

Existen diversos factores como lo son: el envejecimiento, la pérdida dental
relacionada a la edad, las consecuencias anatomicas que trae consigo el
edentulismo, las consecuencias en la terapia protésica (removible o fija), y los
aspectos psicologicos posteriores a la pérdida dental, que hacen de la terapia
implantolégica una excelente opcidén de tratamiento en la rehabilitacion del

segmento superoposterior.©)

Para poder hablar de un prondstico favorable posterior a la colocacion del
implante dental endodseo, segun Per-Ingvar Branemark 1985, debe existir una
oseointegracion, es decir, una conexion intima, directa y funcional entre la
superficie del implante enddseo vy el tejido 6seo vivo sano y la supervivencia
de un implante sometido a carga, y visto bajo microscopia de luz, donde se
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logra una fijacion rigida del material aloplastico al hueso, el cual se mantiene

asintomatico, se puede observar dicha conexién en la (Fig. 38)(8)

Fig. 38. Oseointegracion en estudio histopatologico.“9)

Existen otros factores, ademas de la osteointegracion, que son fundamentales
para garantizar el éxito del tratamiento implantolégico, destacando los factores
mecanicos y bioldgicos; mencionando las diferencias que existen entre los
tejidos periodontales y los periimplantares, los principales se mencionan en la
(Tabla 3). En general las similitudes entre los tejidos periodontales y los
periimplantares se limitan a la forma de las estructuras epiteliales de los tejidos
blandos.
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CONDICIONES LOCALES Y SISTEMICAS QUE AFECTAN LA SALUD
DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARES

CONDICIONES LOCALES CONDICIONES SISTEMICAS

e Higiene oral deficiente.

e Caracteristicas de la superficie
y disefio del implante.

e Abordaje quirurgico.

e Técnica sumergida o no
sumergida.

e Localizacidon y posicion del
implante en el alveolo.

¢ Profundidad a la que se colocd
el implante.

e Técnica y materiales de
restauracion.

e Margen de Ila restauracion

contra el espesor biologico.

Profundidad vestibular.

Frenillo aberrante.

Grosor del tejido adherido.

Dimension apico-coronal del

tejido adherido.

e Colocacion en hueso nativo o
regenerado.

Uso de tabaco.

Uso de medicamentos.
Edad del paciente.

Salud general.

Estado periodontal.
Resistencia del huésped.
Biotipo periodontal.
Dehiscencia Osea
preexistente.

Tabla 3. Condiciones que influyen en la salud de los tejidos periimplantares.(3®)

4.2 Clasificacion del seno maxilar

Cualquier tipo de ausencia dental provoca una reabsorcion vertical u horizontal
del seno maxilar, deacuerdo con Cawood y Howell 1918, las atrofias maxilares
posteriores pueden clasificarse en: Clase |. Dentado, Clase Il. Postextraccion,

Calse lll. Reborde redondeado, adecuadas altura y anchura, Clase V.
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Reborde afilado, adecuada altura, inadecuada anchura, Clase V. Reborde
plano, altura y anchura inadecuadas, y Clase VI. Reborde deprimido con
grandes variables de perdida de hueso basal que ser ampliada pero
predecible, como se ilustra en la (Fig. 39).C%La reabsorcion inicia en el plano
transversal, transformando la cresta residual en “filo de cuchillo.”
Posteriormente continla de manera vertical, y en casos avanzados involucra
al hueso basal, y se considera una reabsorcion progresiva adicional, si se toma
en cuenta el trauma mecanico que produce el uso de prétesis removible y la

neumatizacion de seno maxilar. (39

Fig. 39. Clasificacion de Cawood y Howell de las atrfias de los maxilares posteriores.

En 1984 Misch estudia 385 elevaciones de seno y concluye que existen cuatro
tipos de seno maxilar que pueden observarse en la (Fig.40), segun la altura
del reborde 6seo residual, en la (Tabla 4) se describe la clasificacion porpuesta

por Carl Misch en 1984, y el tratamiento indicado segin Summers 199439
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Seno tipo |

Seno tipo I 11 Seno tipo 1V

Fig. 40. Tipos de seno maxilar descritos por Misch 1984.(9)

Tipo de seno segun Misch y tratamiento indicado por Summers

HUESO REMANENTE
GRADO EN MM TRATAMIENTO INDICADO

Insercion de implantes en forma convencional

GRADO | Mayor de 10 mm.
sin elevacién de seno

a) Colocacion de implantes con elevacion
atraumatica del seno maxilar.

b) B) Colocacién de implantes de diametro
ancho y longitud adecuada, sin romper
la cortical sinusal.

c) En alguno casos con la altura residual

GRADO Il Entre 8 y 10 mm.

entre 7 y 8 mm. Se puede recurrir a la
elevacién de atraumatica del seno
maxilar, principalmente si la anchura
maxilar remanente es adecuada para la
colocacién de implantes de diametro

ancho.

53



Insecion de implantes con elevacion del seno
GRADO I Entre 4 y 8 mm. ) )
maxilar con abordaje lateral.

Elevacion del seno maxilar por via lateral y
Hueso remanente menos colocacion del implante dental en un segundo
GRADO IV ] o o
a4 mm. tiempo quirurgico, una vez madurado el injerto

en el seno maxilar.

Tabla 4. Clasificacion de tipo de seno maxilar de acuerdo con Misch 1984, y tratamiento

indicado por Summers 1994. (9

4.3 Técnicas quirurgicas para la elevacion del piso del seno

maxilar

La rehabilitacion del segmento supero-posterior a menudo se complica debido
a la cantidad y calidad inadecuada del tejido 6seo, por ello se recurre a un
precodimiento de elevacion del piso del seno maxilar utilizando hueso
autdgeno o sustitutos 6seos, obteniendo excelentes resultados que permitan

la insercion de un implante dental endodseo. 34 40)

La colocacion de injertos 0seos posterior a la elevacion del seno maxilar, es
un procedimiento quirurgico que sirve para incrementar la dimension vertical
en la porcién posterosuperior del maxilar. Esto hace posible la insercidon del
implante endod6seo y posteriormente, se espera una adecuada

osteointegracion.

Para realizar esta terapia existen dos tipos de abordaje, por ventana lateral
(Caldwell Luc, 1893), o bien, por técnica transcrestal (Summers 1994).

Dependiendo del diagndstico es la técnica que se debe emplear.

Las indicaciones principales para la elevacion del seno maxilar son el
edentulismo del maxilar superior con atrofia caracterizada por un hueso

residual insuficiente para el posicionamiento implantar. ( altura menor a 6 mm
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y espesor menor a 5 mm), edentulismo del maxilar superior caracterizado por
la ausencia de una pieza pilar terminal, ya sea mono o bilateral o bien

edentulismo total.

Otra indicacion es la presencia de una distancia interarcada reducida que
impide otras intervenciones como la colocacion de un injerto onlay horizontal
a nivel de las crestas alveolares edéntulas o técnicas de regeneracion osea
guada, Intoleracia a la protesis removible como reflejo emético o factores

psiquicos, asi como una neumatizacion considerable del seno maxilar.

Las contraindicaciones son en pacientes ASA 4 ( de alto riesgo), displasias o
neoplasias del seno maxilar, el uso de sustancias estupefacientes,

periodontitis no tratada y patologias sinusales agudas en proceso.

Algunas contraindicaciones relativas estan dadas por la hipertrofia de la
mucosa del seno o adicciones como el tabaquismo y alcoholismo, esto debido
al adelgazamiento o engrosamiento de la membrana de Schneider que pueden

ocasionar.

Como cada intervencion quirurgica, la técnica transcrestal para la elevacion

del seno posee sus ventajas y sus desventajas.

Las ventajas de caracter general de la elevacién del seno maxilar son el
reestablecimiento del volumen &seo necesario para el posicionamiento
protésico tridimensional de implantes dentales endodseos, una rehabilitacion
independiente de los dientes adyacentes y la transferencia de las fuerzas

oclusivas por via intradsea y no por compresién mucosa.®

Las desventajas de caracter general para la elevacion del seno maxilar son la
necesidad de una excelente capacitacion del clinico para realizar
procedimientos quirdrgicos de esta naturaleza, la necesidad de una o mas
intervenciones quirurgicas, los tiempos de cicatrizacion y rehabilitacion

prolongados, asi como los costos elevados.(34)
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4.3.1 Técnica transcrestal

Descrita por Summers en 1994, es una técnica que se considera atraumatica
para la elevacion del seno maxilar, es principalmente utilizada para colocacion

de implantes en seno maxilar tipo Il y tipo V.

Para poder realizar la técnica, es necesario conocer la altura 6sea remanente

con la ayuda de una CB/CT, la cual debe ser mayor a 4 mm.

El abordaje es utilizado actualmente para edentulismos parciales de los

sectores laterales del maxilar.

Las principales razones por las que la elevacion del seno maxilar por via
crestal haya obtenido el creciente éxito son el desarrollo de las superficies
implantares que garantizan una mayor oseointegracion, mejorando el
prondéstico a mediano y largo plazo, aun con implantes cortos (> 11 mm), por
otro lado, una menor area de trabajo y por tanto menor cantidad de material
de injerto necesario para ocupar el espacio entre el piso del seno maxilar y la
membrana de Schneider, se considera una técnica poco invasiva con un
colgajo conservador ya que no es necesario involucrar raices de dientes

adyacentes, e incluso para ciertos casos no es necesario realizar un colgajo.

La primera etapa de ésta técnica, consiste en preparar el hueso residual,
aproximadamente entre 1 y 2 mm de profundidad hacia el piso del seno
maxilar, posteriormente el hueso residual que se interpone entre el piso del
seno maxilar y el alveolo quirurgico es desplazado hacia el seno, ya sea por
medio de osteotomos, instrumentos ultrasénicos e incluso con instrumentos
rotatorios, dependiendo el tipo de abordaje, la técnica intracrestal se sub divide

en tres técnicas que son:

e Técnica con osteotomos.
e Técnica con instrumentos rotarios.

e Técnicas con instrumentos ultrasonicos.
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La segunda fase, independiente de la técnica empleada, consiste en la
elevacion de la membrana de Schneider, que puede ser realizada con
istrumentos manuales o de forma indirecta, durante la compresion del mismo
material de injerto, éste ultimo, con mayores ventajas, ya que la presion

ejercida permite el riego sanguineo y asi la humectacion del material de injerto.

En cuanto al tipo de técnicas es necesario describir en que consiste cada una;
La técnica con osteotomos, los que se observan en la (Fig.41), fue descrita por
primera vez por Tatum en 1986. Sin embargo Summers entre 1994 y 1995
propuso tres metodologias de elevacion transcrestal para el manejo de atrofias
verticales en el sector latero posterior del maxilar superior: para espesores
inferiores a 3mm. es la técnica Future Site Depvelopment (FSD),
perfeccionada por Fugazzotto en 1999. Para espesores comprendidos entre 3
y 6 mm, se utiliza la técnica Bone Added Sinus Floor Elevation (BAOSFE). Y
para espesores mayores a 6 mm, la técnica Osteotome Sinus Floor Elevation
(OSFE).G%

Las técnicas empleadas por Summers se pueden observan en la (Tabla 5).

TECNICA MONOFASICA TECNICA BIFASICA
e Elevaciéon crestal simple con e Elevacién crestal del seno
elevacion de la membrana de maxilar con colocacion de
schneider y posicionamiento injerto y  posicionamiento
implantar simultaneo (osfe). implantar a los 6-10 meses
e Elevacion crestal con (baosfe + fsd)
elevacion de Ila mucosa, e Técnica que actualmente no
insercion  del injerto vy se utiliza con frecuencia.
posicionamiento implantar
simultéaneo (baosfe).
e Elevacion crestal del seno con
elevacion de la membrana de
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schneider, con o sin injerto,
expansion de la cresta y
posicionamiento implantar

simultaneo.

Tabla. 5. Caracteristicas de la técnica bifasica y monofasica®®¥

Ya que la técnica bifasica no es actualmente empleada debido al tiempo que

requiere su procedimiento, se opta por la técnica mondéfasica.

La elevacion crestal con separaciéon de la membrana y posicionamiento
implantar simultaneo (OSFE), es utilizada cuando la altura del hueso alveolar
y el espesor son mayores a 6 mm. permitiendo obtener un incremento 6seo

vertical que va de los 2 a 3 mm.

El primer paso es la incision, que es horizontal sobre la cresta, junto con dos
incisiones de liberacion, mesial y distal, el colgajo es elevado de espesor total,
exponiento toda la cresta residual vestibular, hacia palatino la elevacién del
colgajo debe ser minima pero suficiente para permitir la mejor visualizacion y

posterior sutura.

Posteriormente se realiza un tunel implantar siguiendo la guia de una plantilla
implantoprotésica, se procede con el uso de una fresa redonda para definir el
posicionamiento implantar. La fresa debe penetrar la cortical de la cresta, es
suficiente para que posteriormente con una fresa de fisura de 2 mm de
diametro, cuya punta debe detenerse en el limite del piso del seno maxilar

como se observa en la (Fig. 42).34)

Se procede a la utilizacion de osteotomos, empezando con uno de 2mm de
diametro y con una punta concava que permite cortarel hueso de la zona

osteotdmica y recolectarlo en la concavidad, éste se puede alternar con un
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osteotomo de punta convexa para compactar el material tanto vertical como

lateral.

) )
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Fig. 41. Osteotomos rectos y angulados.®4

Los movimientos debe ser intermitentes, a modo de un ligero matrtilleo, junto

con movimientos rotarorios de extrusion realizados manualmente.

La elevacion del piso del seno maxilar se realiza utilizando el osteotomo con
el diametro del implante a colocar. La elevacion es determinada por el empuje
apical de los fluidos y por la recoleccién del hueso esponjoso de las paredes
laterales y dislocado apicalmente por los osteotomos que a su vez elevan la
membrana se Schenider sin rompoerla ni despegarla como se osberva en la
(Fig.42).

Fig. 42. Recoleccion de hueso y elevaciéon de la membrana con osteotomo.“3)
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Es posible identificar el punto en que la fractura del piso del seno maxilar ha
ocurrido pues se percibe un cambio de resistencia a la presién.Una vez
removido el osteotomo final es necesario que el paciente ejecute la maniobra
de Valsalva, consiste en cerrar las fosas nasales y soplar para aumentar la
presién intrasinusal como se muestra en la (Fig43). En caso de observar
burbujas podemos identificar que existe una rotura de la membrana de

Scheneider. De ser asi no se aconseja el posicionamiento del implante.

Fig. 43. Maniobra de Valsalva. “3)

Fotografia fuente directa, cortesia: Esp. Maria Fernanda Villalva Arellano.

En alguna ocasiones el hueso cortical del piso del seno maxilar es demasiado

compacto lo que requiere el uso de fresas rotatorias.

El hecho de colocar una mayor cantidad de implantes aumenta la posibilidad
de obtener un aumento importante en sentido vertical, pues distribuye la

tension de la membrana sobre una superficie mas amplia.

Ya que se haya verificado que la osteotomia haya sido un éxito se procede
con la colocacion del implante de forma convencional como se observa en la
(Fig.44).
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Fig. 44. Colocacion convencional del implante.4)

Pero debido a la poca visibilidad de la zona es preferible terminar el
posicionamiento de forma manual que con un contraangulo para favorecer el
control de la operacién y corroborar la posicion con ayuda de una radiografia

periapical como se aprecia en la (Fig.45).(%)

Fig. 45. Se confirma la correcta posicion del implante.(34

Finalmente se procede con la sutura, la cual no plantea ninguna complicacién
pues es realizada con la técnica habitual de puntos separados en U verticales,

que se intercalan con puntos simples.
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Otra técnica es la elevacién crestal con la insercion de material de relleno y

posicionamiento implantar simultaneo (BAOSFE).

Esta técnica descrita por summers difiere de la anterior inicamente durante la
elevacion del piso del seno, la cual se produce mediante la interposicion de

hueso autélogo o heterdlogo a través del tunel implantar.

Durante la incision, preparacion, la elevacion del colgajo de espesor total, y la
preparacipon del tunel implantar hasta el ultimo osteotomo, son iguales a la
técnica (OSFE).

Después de verificar que la longitud de trabajo sea la adecuada se procede
con la insercién al apice del tunel, del hueso autdlogo o hueso heterdlogo sin
exceder los 3 mm de altura. Se prosigue con el ultimo osteotomo utilizado y se
realizan pequefos toques de martillo para obtener la fractura del piso del seno

maxilar y la elevacion de la membrana, la cual debe producirse solo por el

empuje del injerto 6seo, como se puede observar en la (Fig.46).

—

Fig.46. Colocacion del injerto y elevacion de la membrana

La fase mas complicada en la fractura del piso, al igual que la técnica anterior,
si el hueso se encuentra muy compacto, sera necesario auxiliarse con la ayuda

de fresas rotatorias para adelgazar la membrana, el hueso sucesivo compensa
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la pérdida 6sea causada por el sistema rotatorio, y resulta util el uso de una
esponja de fibrina entre la membrana de Schneider y el material injertado para
favorecer la elevacion de la membrana y reducir los riesgo de la perforacion

de la misma.

Para la colocacion del implante es necesario tener precaucion durante el
posicionamiento en la misma longitud de trabajo del osteotomo final, pues
podria provocar un ulterior empuje apical del material injertado que puede

comprometer el nivel de distencion de la membrana provocando su ruptura.

Por lo mismo es recomendable utilizar un implante mas corto de 2 a 3 mm,

tomando en cuenta la compactacion del material injertado.

La técnica con instrumentos rotatorios tiene como objetivo eliminar el trauma
percusivo que provocan los oteotomos, y a su vez, disminuir la probabilidad de
la perforaciéon de la membrana de Schneider. Coasci y Luccioli en 2002
propusieron el uso de instrumentos rotatorios estandarizados, tanto para la

tunelizacion como para la discontinuacion del piso del seno maxilar.

Se inicia con una fresa trepanadora para la obtencion de gueso autélogo, se
procede con la discontinuaciéon de la cortical con ayuda de un sistema de
fresas, de dos hojas rectilineas (lifting drills), con un angulo de corte de 30° y
un didmetro de 3.1 mm, en sentido creciente de longitud como se observa en
la (Fig.47).G%

La serie de fresas cambia entre cada fresa y la sucesiva es de 1mm y su
longitud va de 5 a 12mm como se observa en la (Fig.47),las cuales giran a 700

revoluciones por minuto bajo abundante irrigacion.
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Fig.47. Calibre de las fresas de sistema rotatorio.4

Cada fresa esta dotada con un sistema de seguridad, lo que le permite
detenerse cuando entra en contacto con la cresta 6sea del piso del seno

maxilar.

Se procede con la elevacién de la membrana del seno maxilar y la colocacion
del injerto previamente recolectado como se observa en la (Fig.48), éste se
coloca en el alveolo y es compactado con ayuda un compactador denominado
body lift.
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Fig. 48. Colocacion del injerto 6seo en tunel implantar.4)

Finalmente se procede a la colocacion del implante de manera convencional

como se muestra en la (Fig. 49) y se sutura de igual modo.

Fig. 49. Colocacion del implante.4

La técnica con instrumentos ultrasénicos requiere el uso de puntas con una
superficie activa de diamante, no es una técnica utilizada con frecuencia, una
ventaja de esta técnica es que al tener un efecto de cavitacion ayuda a la
limpieza de la zona y mejora la visibilidad del campo quirurgico durante la
preparacion del tunel implantar, se utiliza una frecuencia de entre 20 kHz y 32
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kHz, y la presién del flujo refrigerante > a 100 ml/min, lo cual facilita la elevacion
de la membrana del seno maxilar, durante este proceso se aconseja reducir la

presion de 40 a 60 ml/min por un tiempo no mayor a 20 segundos.

4.3.1.1 Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones para la elevacion del seno maxilar por técnica transcrestal
son en seno maxilar de tipo Il, es decir, con una altura 6sea residual de entre
8y 10 mm, o en seno maxilar tipo Ill, cuando la altura ésea residual sea igual
o mayor a 4 mm. Debido a que es una técnica que se realiza a través del
alveolo del diente perdido, esta indicado cuando el tratamiento requiere la
colocaciéon del implante durante la misma intervencion quirurgica,

inmediatamente posterior a la extraccién dental.

Las contraindicaciones para la técnica transcrestal son en seno tipo Il, es decir
cuando la altura residual 6ésea es de entre 8 y 10 mm, ya que no requiere una
elevacion de seno, no es recomendable en seno makxilar tipo Ill, cuando la
altura residual 6sea es menor a 4 mm, tampoco esta indicado en pacientes
con pérdida dental en la totalidad del segmento supero posterior o que

presenten una gran neumatizacién del seno maxilar.

4.3.1.2 Ventajas y desventajas

Una de las ventajas de la técnia transcrestal para la elevacion del piso del seno
maxilar es que se considera una técnica atraumatica, representa un menor
riesgo de dafio vascular durante la elevacion de colgajo, si se posiciona
correctamente, mejora la osteointegracion temprana de los implantes y la
compactacion del huesto esponjoso del tunel implantar, existe una menor
deformidad de tejidos blandos, asi como un menor riesgo de complicaciones

en general.
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Una de las grandes ventajas de la técnica transcrestal es que el tiempo que
requiere esta intervencidén quirurgica es menor, y permite la colocacion del

implante durante la misma.

Las desventajas de esta técnica son que existe menor vision del campo
opetartorio, la técnica esta indicada unicamente con altura 6sea sea igual o
mayor a 4 mm de altura y de 5 a 6 mm de espesor, por lo tanto no es aplicable

en todos los casos.

En cuanto al paciente, representa una desventaja la molestia a la percusion
de los osteotomos, la cual es mayor durante la fractura del piso del seno
maxilar. La técnica debe realizarse con mucha precision pues es necesario
obtener la cantidad suficiente de injerto 6seo, de no ser asi, el implante no

tendra el soporte suficiente, lo cual disminuye el éxito a largo plazo.

4.3.2 Técnica de ventana lateral

Se considera una elevacion traumatica del piso del seno maxilar en
comparacion con la técnica transcrestal. Su nombre deriva de la realizacién de
una ventana ésea en pared lateral del seno maxilar, que es posteriormente
eliminada o elevada hacia el interior del seno, con el fin de crear un nuevo piso
del seno maxilar y, posteriormente rellenar el espacio subantral con materiales

de injerto 6seo.

Esta técnica es aplicable en seno maxilar tipo 1V, es decir en crestas dseas

residuales menores a 4mm de altura.

La intervencion quirdrgica se realiza con anestesia local, con infiltracion del

plexo vestibular y palatino.

La incisidn se realiza a nivel crestal o ligeramente hacia palatino, desde el area
del primer premolar superior como se distingue en la (Fig.50),* acompariada

de dos incisiones de descarga en la mucosa vestibular, a nivel de los extremos
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mesial y distal de dicha incisidn, deberan ser oblicuas para obtener un colgajo

mas ancho en su base que permita un campo amplio de visualizacion.

Fig. 50. Incision a nivel de la cresta residual. ¢4

En algunos casos es necesaria una sola insicion mesial oblicua, prolongando

el colgajo hasta la zona de la tuberosidad maxilar.

La incision y el desprendimiento debe ser mucoperidstico de espesor total y

desplazado cranealmente como se observa en la (Fig.51).

Fig.51. Elevacién del colgajo de espesor total.

Fotografia fuente directa, cortesia: Esp. Maria Fernanda Villalva Arellano.
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Para la antrostomia u osteotomia de la ventana del seno maxilar se practica la
técnica descrita por Cadwell-Luc 1893, se realiza con la ayuda de un
instrumento rotatorio de alta velocidad y una fresa redonda de diamante de 2
mm montada y con abundante irrigacion de suero fisioldgico estéril. Este tipo
de fresa por su forma reduce la posibilidad de una rotura de la membrana de

Schneider.

Actualmente, se puede utilizar equipo ultrasénico que al desgastar unicamente
tejido mineralizado reduce considerablemente el riesgo de perforacion de la
membrana. En la (Fig.52) podemos observar como la punta ultrasénica
desgasta tejido 6seo y gracias a su sistema de cavitacion mantiene el campo

limpio y con mejor visibilidad.

Fig. 52. Aplicacion del ultrasonido para la remocion quirurgica de la ventana lateral.
Fotografia fuente directa, cortesia: R2 C.D. Maria Andrea Porquillo Salgado, Posgrado

Periodoncia, Universidad Latinoamericana, Campus Norte.

Otra indicacién para evitar la rotura de la membrana es realizar el disefio de la
ventana de forma ovalada o semicircular, evitando angulos de 90°, de 20 mm
de longitud y de 10 mm de altura, como se observa en la (Fig.53). La
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osteotomia inferior debe ser paralela a cresta alveolar maxilar y de 1 a 3 mm
por encima del piso del seno maxilar, por la parte superior debe quedar 4 mm
por debajo del limite del colgajo, y ésta no debe ser completa para poder actuar

como eje de bisagra.

Posteriormente, se ejerce una presion sutil con ayuda de algun instrumento
romo para verificar que la ventana ceda alrededor de todo el perimetro y se

logre la fractura de la cortical.®4

La ventana es llevada al interior del seno maxilar a manera de techo de la
cavidad que se va a crear y posteriormente, el nuevo piso del seno maxilar, se
puede apreciar en la (Fig.53), la elevacion se realiza con la ayuda de curetas
para elevacion del seno maxilar, elevadores y separadores de bordes
redondeados rectos, generalmente se inicia desde el lado vestibular hacia
abajo, siguiendo sobre el lado mesial y distal para poder desprender la

membrana del seno y poder guiar a la ventana 6sea dentro del seno maxilar.

Fig. 53. La cortical fracturada es llevada hacia el interior del seno maxilar para formar el nuevo

piso del seno maxilar. ¢4

Fotografia fuente directa, cortesia: Esp. Maria Fernanda Villalva Arellano.

El penultimo paso del procedimiento quirdrgico consiste en colocar el injerto
0seo, es aconsejable que para los senos de tipo Il y IV se coloquen mezclas
con al menos el 30% de hueso autdlogo (mentdn, cresta iliaca,etc.), éste debe
estar bien adherido a las paredes Oseas para facilitar la irrigacion, pero no
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debe compactarse con fuerza para evitar el dano a la membrana y para no

disminuir la cicatrizacion.Esto se puede observar en la ( Fig.54).G%

Fig. 54. Colocacion y compactacion del injerto 6seo. (34

Fotografia fuente directa, cortesia: Esp. Maria Fernanda Villalva Arellano.

Posteriormente, se prepara una membrana reabsorbible sobre la ventana
antes de reposicionar el colgajo con el fin de aislar el injerto de los tejidos

blandos.(4

Finalmente, los colgajos deben ser suturados en forma pasiva (sin tension), es
recomendable el uso de sutura reabsorbible, con puntos de colchonero vertical

u horizontal y reforzado con puntos simples.

4.3.2.1 Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones para la elevacion del seno maxilar por medio de la
técnica de ventana lateral, descrita por Caldwell Luc en 1893, son en
seno maxilar de Tipo lll, es decir con una altura 6sea residual de 4 mm, y en

seno tipo IV, cuando el hueso remanente maxilar es menor de 4 mm.

Otra indicacién es ante un adelgazamiento del hueso alveolar maxilar a causa
de una neumatizacion del seno, o un engrosamiento de la membrana no

patoldgico (menor a 2 mm).
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Las contraincicaciones son en seno maxilar tipo I, donde el hueso maxilar
remanente es mayor de 10 mm, en ese caso la colocacion del implante no

requiere de una elevacion del seno maxilar.

En seno maxilar de tipo Il, es decir, cuando el hueso remanente es entre 8 y

10 mm.

No es recomendable realizar esta técnica, posterior a la extraccion de un solo

diente con presencia de dientes adyacentes.

Otras contraindicaciones son cuando el paciente padece tabaquismo, o un
engrosamiento de la membrana de Schneider, no se recomienda en pacientes
comprometidos sistémicamente no controlados o con displasias y neoplasias

en el seno maxilar.

4.3.2.2 Ventajas y desventajas

Las ventajas que tiene la técnica de ventana lateral sobre la elevacion del seno
maxilar por medio de técnica transcrestal son entre otras, la posible ejecucion
en casi todas las clases de la atrofia de la membrana, un control directo de la
integridad de la mucosa durante la intervencion debido al excelente campo
visual que ofrece la ventana lateral, existe una mayor elevacion del seno vy,
una mayor colabroracién por parte del paciente debido a que resulta mas

comodo este abordaje quirurgico.

En cuanto a las desventajas, se tiene que es una Intervencion quirurgica mas
invasiva, existen mayores dificultades técnicas, una mayor morbilidad
postoperatoria, asi como un mayor porcentaje de complcaciones, y por ultimo,
es necesario una segunda intervencidén quirurgica para la colocacion del

implante.
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4.3.3 Comparativa de las técnicas quirurgicas para la elevacion del

piso del seno maxilar

TECNICA DE TECNICA
VENTANA LATERAL TRANSCRESTAL.
TIEMPO
, Mayor. Menor.
QUIRURGICO

GANANCIA OSEA
POSTERIOR A LA
ELEVACION DEL Mayor. Menor.

PISO DEL SENO
MAXILAR

NIVEL DE TRAUMA
COMPLICACIONES

INDICACIONES EN
TIPO DE SENO
MAXILAR

COLOCACION DEL
IMPLANTE

DANO A TEJIDOS
BLANDOS

COLGAJO

Mayor, se considera
técnica traumatica.

Mayor riesgo.

Grado lll y IV.

A los 6 meses
aproximadamente.
Puede existir una
malformacion previa a
la cicatrizacion.
De espesor total

invasivo.

Menor, se considera
técnica atraumatica.
Menor riesgo.
Grado Il y Il (s6lo en
caso de tener una
altura 6sea remanente

mayor a 5 mm).

Inmediata.

Casi nula.

De espesor total

conservador.
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VISION DEL CAMPO Ofrece muy buena El campo de vision es
OPERATORIO vision del campo. reducido.
Puede ser autélogo

El mismo

pero requiere una o
procedimiento conlleva

intervencion aparte

TIPO DE INJERTO para conseguir el
hueso.

la obtencion de

autoinjerto.

También puede ser
heterodlogo.
Suele ser menor
debido al

En caso de requerir un o
procedimiento menos

COSTO injerto heterélogo _
complejo y con
aumenta. .
colocacion de
autoinjerto.
Puede llegar a ser

incomodo por el

COMODIDAD EN EL
Mayor comodidad. golpeteo del martillo.

PACIENTE
constante sobre los
osteotomos.
Puntos separados en U
Colchonero vertical u verticales, que se
SUTURA horizontal y reforzado intercalan con puntos
con puntos simples. simples.

Indicada en brechas
BRECHA DE PERDIDA | amplias incluso de toda

DENTAL la zona supero
posterior.

Indicada en brechas
cortas, en precencia de

dientes adyacentes.
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TIEMPO DE
RECUPERACION DEL Mayor. Menor.
PACIENTE

Tabla 6. Aspectos importantes que tiene la técnica transcrestal en comparativa con la técnica

de ventana lateral para la elevaciéon del seno maxilar.(4

4.4 Complicaciones transquirdargicas

El conocimiento acerca de las complicaciones que suelen ocurrir cuando se
realiza una técnica implantar como plan de tratamiento para la rehabilitacion
del segmento supero posterior, es importante, tanto para la planificacion de la

intervencidon, como para el cuidado postquirurgico que se le de al paciente.

Las complicaciones por elevacion de seno maxilar se pueden clasificar debido
a su tiempo de aparicion, ya sea durante el procedimiento y se consideran
transquirurgicas, o bien, las que ocurren después del procedimiento, las cuales

se consideran como postoperatorias.
4.4.1 Rotura de la membrana

Para la elevacién del piso del seno maxilar es necesario elevar la membrana

de Schneider para poder ocupar ese espacio con el injerto 6seo de eleccion.

Un parametro sumamente importante, y del cual puede depender el éxito del

tratamiento es dejar intacta la membrana.(®4 41

La perforacion del la membrana de Schneider es la complicacion mas
frecuente, reportada por la literatura y su prevalencia va desde el 13.6% y el
34%, Segun Bricefio Castellano 2012.4"

El riesgo que implica esta complicacion es la comunicacién del medio externo

con el seno maxilar, y por tanto, con otros senos paranasales, ya que
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cavidades totalmente asépticas, provocando una infeccién en las estructuras

anteriores.®"

El espesor de la membrana es un factor importante, entre mas delgada (<0.5
mm) hay una mayor probabilidad de una perforacién, mientras que si es mas
gruesa (2 mm), la probabilidad se reduce drasticamente, es posible determinar

el espesor con ayuda de la CT/CB.

El tratamiento indicado para una perforacion de la membrana, varia
dependiendo el tamafo, si es inferior a 3mm Unicamente se eleva la
membrana lo mas mesial o distal de la perforacion, esta maniobra libera la
tension de la laceracidon que incluso puede cicatrizar por si misma, en caso de
ser mayor a los 3 mm, se puede corregir con la sutura de la membrana como
se observa en la (Fig.55 ), otra opcion es colocar una membrana de colageno
reabsorbible, si es mayor a 6mm, requiere el uso de un injerto en bloque de

hueso autélogo cortical, o bien, posponer la intervencién por 3 0 4 meses.

Fig. 55. Sutura de la perforacion de la membrana de Schneider.®4
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4.5 Complicaciones posoperatorias

Se consideran menos frecuentes que las complicaciones transquirurgicas. La
etiologia de las complicaciones posoperatorias puede surgir de dos fuentes
generales, la primera es una infeccion ya existente asintomatica, cronica, que
puede exacerbarse por el trauma de la intervencién, y la otra es por la

comunicacion de una perforacion de la membrana del seno maxilar.")

Los sintomas pueden aparecer desde las primeras dos semanas posteriores

a la elevacion del piso del seno maxilar, o meses después. 4
4.5.1 Sinusitis

Se considera una complicacion frecuente con una incidencia de entre el 3 y
14%. 41

Las condiciones mas comunes que pueden desencadenar una sinusitis
posoperatoria son la obstruccion del ostium, procesos inflamatorios asociados

a problemas dentales como la endodoncia o problemas periodontales como se

observa en la (Fig.56), y algunas alergias asociadas a procesos inflamatorios.

\

Fig. 56. (a) Sinusitis con fistula posterior a elevacion e seno (b) Problemas periodontales del

molar causaron infeccién aguda en el seno maxilar.4)

El aumento de la presién intrasinusal puede ser un factor secundario que

podria resultar en el bloqueo del ostium.

Los sintomas pueden incluir:
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e Dolor.

e Obstruccion nasal.

¢ Inflamacién.

e Presencia de fistulas.

e Exudado purulento de la nariz

e Dehiscencia del colgajo, acompanado de supuracion.

e Fiebre.

« Dificultad a la masticacion. (3447

Una vez que se diagnostica al paciente con sinusitis posoperatoria debe

someterser inmediatamente a un aterapia antibidtica de amplio espectro por

via parenteral o intravenosa como se sugiere en la (Tabla.7 y 8).G%

Dependiendo del grado de la infeccidn se toma en cuenta la necesidad de una

segunda intervencion con un curetaje del seno maxilar.

PROFILAXIS INDICADA POSTERIOR A LA ELEVACION DEL

SENO MAXILAR

PROFILAXIS

Amoxicilina + acido
clavulanico, 875
PACIENTE NO mg/125 mgcada 12

ALERGICO horas
24 horas previas a la
intervencion
Claritromicina 250 mg

PACIENTE ALERGICO
cada 12 horas +

TERAPIA
POSOPERATORIA

Amoxicilina + acido
clavulanico 1 g cada 8
horas durante 7 dias.

Claritromicina 250 mg
cada 12 horas +
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metrinidazol 500 mg metronidazol 500 mg
cada 8 horas cada 8 horas, ambos

24 horas previas ala  medicamentos durante

intervencion 7 dias

Tabla 7. Profilaxis y terapia posterior a la elevacién del piso del seno maxilar. 4

TERAPIA FARMACOLOGICA PARA COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS
TERAPIA POSOPERATORIA

Amoxicilina + acido clavulanico 875

mg/125 mg cada 8 horas junto con
PACIENTE NO ALERGICO metronidazol 500 mg cada 8 horas
hasta las 72 horas de remision de la
sintomatologia
Levofloxacina 400 mg cada 12
PACIENTE ALERGICO horas gasta 72 horas después de la

sintomatologia

Tabla 8. Terapia farmacolégica para complicaciones posteriores a la elevacion del piso del

seno makxilar.

4.5.2 Desplazamiento del implante dentro del seno maxilar

En esta complicacién se observa el implante mas alla del limite establecido, y
se debe una pérdida de la estabilidad primaria o inicialmente inadecuada,
también causada por la pérdida de soporte 6seo ocasionado por procesos

infecciosos.
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La colocacion del implante simultaneo a la elevacion del piso del seno maxilar
esta reservado a seno maxilar de tipo Il y lll, es decir, igual 0 mayor a 5 mm,
de lo contrario, se debe tomar en cuenta la alta probabilidad de este riesgo ya
que si se coloca un umplante de 1 a 3 mm de la cresta 6sea y el cierre primario
no se logra, la formacion temprana de la anchura biolégica eliminara a mas de
la mitad del hueso de soporte antes de la maduracion del injerto lo que

disminuye el soporte que tiene el implante dentro del tunel implantar.

El manejo de esta complicacion es a través de una cirugia endoscopica
cuando el esplazamiendo del implante dentro del seno maxilar no este

acompanado de un proceso infeccioso.

Si el desplazamiento viene acompafado con una comunicacion oroantral, el
procedimiento sera un abordaje intraoral con la creacion de una ventana

lateral.

Y finalmente, si el desplazamiento del implante viene acompafado de
obstruccion del ostium y sintomas de dinusitos, se recomienda un abordaje

intraoral acompafiado de una cirugia endoscopica.“"
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CONCLUSIONES

e El seno maxilar atraviesa por una serie de cambios en su morfologia a
lo largo de la vida del individuo, a pesar de que se han descrito las
caracteristicas que tiene, dependera del caso especifico del paciente,
si presenta o no variaciones anatdmicas que comprometan la salud, o
bien, el tratamiento odontoldgico, en caso de requerirlo.

¢ Es fundamental que el cirujano dentista conozca la anatomia del seno
maxilar y todas las variaciones que se pueden encontrar en el mismo,
poder identificar todas las caracteristicas que el seno maxilar posee, es
importante para poder elegir el mejor plan de tratamiento y reducir las
complicaciones que se pueden presentar ante la rehabilitacion
implantoldgica del segmento supero posterior.

e Entre las variaciones anatdomicas que se pueden encontrar en el seno
maxilar, cabe destacar que las células de Haller se encuentran
relacionadas con la sinusitis maxilar cronica, por tanto es posible
predecir una complicacién posoperatoria en caso de estar presentes.

e Los septos son estructuras 6seas que pueden dividir al seno maxilar en
2 0 mas cavidades, identificarlos con la (CB/CT), previo a la elevacién
del piso del seno maxilar mediante técnica de ventana lateral, es
importante, ya que se puede evitar realizar el abordaje quirurgico sobre
los mismos, o bien, tener especial cuidado, y asi evitar una posible
ruptura de la membrana de Schneider.

e Determinar el tamano del posible quiste o pdlipo antrocoanal en la
Tomografia Computarizada Cone Beam (CB/CT), nos permite decidir si
es posible realizar la elevacion del piso del seno maxilar, si estos miden
menos de 10 mm, no se considera una contraindicacion para realizar
dicha intervencion.

e La pared medial del seno maxilar alberga al ostium, el cual se encarga

de drenar la mucosa hacia la cavidad nasal, las variaciones anatémicas
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como las células de Haller, los polipos o quistes, pueden obstruirlo y
ocasionar la formacion de un ostium accesorio, o bien, un
engrosamiento en la membrana de Schenider, si dicho engrosamiento
es mayor a 2mm, podria ocasionar complicaciones trans vy
posoperatorias.

La colocacion de implantes en pacientes con pérdida dental en el
segmento supero posterior sugiere un riesgo por si mismo, debido a la
neumatizacion del seno maxilar, y como resultado disminuye la altura
del reborde 6seo residual, en éstos casos requiere de una elevacion de
seno maxilar que permita crear la altura 6sea adecuada para la
colocacién del implante, conocer los tipos de seno maxilar y el caso
clinico, ayudara a elegir la técnica de elevacién del piso del seno
maxilar, ya sea por técnica transcrestal o de ventana lateral.

Por ningun motivo, el clinico debera tomar una decision sin contar con
la CB/CT, ya que sélo asi podran determinarse todas las caracteristicas

que el seno maxilar presenta.

82



=¥

ODONTOLOGIA
UNAM
1904

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Shah J. Cirugia y oncologia de cabeza y cuello. 3ra. Ed. Madrid Espafa:
Elsevier;2004.

. Navarro Paule Ma. Del Pilar, Pérez Rafael. Aguilera,Carlos Sprekelsen Gassé.
Manual de Otorrinolaringologia infantil. Barcelona Espana: Elsevier;2012.

. Misch Carl. E. Implantologia contemporanea. 3ra. Ed. S.L. Espafa:
Elsevier;2009.

. Fadda G.L., D’Eramo A., Gned D., Succo G., Galizia A., and Cavallo G. An
unusual case of complicated rhinosinusitis of the sphenoid sinus involving the
cavernous sinus and skull base: Endoscopic sinus surgery and medical
therapy. SAGE Open Med Case Reports. 2019-7.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6537237/

. Escajadillo J.R. Oidos, nariz, garganta y cirugia de cabeza y cuello. 4ta. Ed.
Tijuana B.C.: El manual moderno; 2014.

. Goégmen G., Oguz Borahan M., Aktop S., Dumlu A., Pekiner F. N., y Goker K..
Effect of Septal Deviation, Concha Bullosa and Haller's Cell on Maxillary
Sinus’s Inferior Pneumatization; a Retrospective Study. The Open Dentistry
Journal. 2015; 9: 282-286.

. Shahidi S., Zamiri B., Danaei S. M., Salehi S., and Hamedani S. Evaluation of
Anatomic Variations in Maxillary Sinus with the Aid of Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) in a Population in South of Iran. Journal of
dentistry(Shiraz), 2016 Mar; 17(1): 7-15.

. Abdolaziz Haghnegahdar, Leila Khojastepour, y Atefe Naderi. Evaluation of
Infraorbital Canal in Cone Beam Computed Tomography of Maxillary Sinus.
Journal of Dentistry (Shiraz). 2018 Mar; 19(1): 41-47.

. Shadia A. Albraa B. Alolayan. y cols., Sinus pneumatization narrative of
observation in Al-Madinah Al-Munawwarah, Saudi Arabia: A retrospective
cross-sectional study. Elsevier, Saudi Dent J. 2019 Apr; 31(2): 212-218.

83

=i



=¥

1904

10.Kiakojori A., Motamedi Nasab S. P., Abesi F., and Gholinia H. Radiographic
assessment of maxillary sinus lateral wall thickness in edentulous posterior
maxilla. Electron Physician. 2017 Dec; 9(12): 5948-5953.

11.H. Katsuyama, S.S. Jensen. Sinus Floor Elevation Procedures volumen 5. Ed.
Quitessence, Germany, 2011.

12.Seyed A. Danesh-Sania P. y cols. Una revision clinica integral de la elevacién
del piso del seno maxilar: anatomia, técnicas, biommateriales vy
complicaciones. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery.Volume 54,
Issue 7, Septiembre de 2016 , paginas 724-730.

13.Branas G. V., Grisolia B. G., Luliano R. G., Gualtieri A., Lenarduzzi A. Relation
between periapical lesions and sinus membrane thickening assessed by Cone
Beam Computed Tomography, Ebsco, host, AOL32018:32011 21/02/2019
11:40 Pagina 164.

14.Heit O. Anatomia del Seno Maxilar. Importancia clinica de las arterias antrales
y de los septum. Rev Col Odont Entre Rios, 2017 N°161:6-10

15.Ertugrul S., Origen de pdlipos y patologias sinonasales acompafiantes en
pacientes con pdlipo antrocoanal: analisis de 22 pacientes.

16. Burak Arslan ., Uluyol S., Demirhan E., Hikmet
Kozcu S., PekgevikY., Cukurova E. Variaciones anatomicas del seno
paranasal que acompafan a los quistes de retencién del seno maxilar: un
analisis radiologico, Turk Arch Otorhinolaryngol . 2017 dic; 55 (4): 162-165.

17.Prado Bernal N. Y.,* Prado Bernal J. A., Diaz Franco M. A. Herniacién de quiste
de seno maxilar a través de fistula oroantral: Reporte de un caso. ADM 83-87.

18.Friedrich R. E., Fraederich M., 1 y Gerhard Schoen. Frecuencia y volumetria
de las células etmoidales infraorbitarias (células de Haller) en tomografias
computarizadas de haz cénico (CBCT) de la cara media. GMS Interdiscip Plast
Reconstr Surg DGPW . 2017; 6: Doc07.

19.Khojastepour L., Haghnegahdar A. El papel de sinonasales anatémicas Las

variaciones en el desarrollo de la sinusitis maxilar : A Cone Beam CT Analisis.

84

ODONTOLOGIA
UNAM

=i


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5839524/

a8

ACULTAD ‘A
UNAM

1904

=¥

Open Dent J. 2017 30 de junio; 11: 367-374. doi: 10.2174 /
1874210601711010367. eCollection 2017.

20.Rosano G., Taschieri S., Gaudy J. and Massimo. Maxillary Sinus
Vascularization: A Cadaveric Study, The Journal of Craniofacial Surgery &
Volume 20, Number 3, May 2009.

21.Woelber J., Fleiner J., Raud., Ratka-Kruger P., Hannig C. Accuracy and
Usefulness of CBCT in Periodontology: A Systematic Review of the Literature,
International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry. Volume 38,
Number 2, marzo 2018.

22.J. Michel F. A., Varoquaux A., Moreddu E., y Dessi P. Cirugia del seno makxilar,
a excepcion de los traumatismos y los tumores. Cirugia otorrinolaringoldgica y
cervicofacial, 2014-04-01, Volumen 15, Numero 1, Paginas 1-12.

23.Kaan Orhan Basak Kusakci Seker,c Segil Aksoy,b Hakan Bayindir,c Atilla
Berberoglu,c and Emre Sekerd, Cone Beam CT Evaluation of Maxillary Sinus
Septa Prevalence, Height, Location and Morphology in Children and an Adult
Population, Med Princ Pract. 2012 Dec; 22(1): 47-53.

24.Kocak N., Alpoz E., and BoyaciogluH. Morphological Assessment of Maxillary
Sinus Septa Variations with Cone-Beam Computed Tomography in a Turkish
Population, Eur J Dent. 2019 Feb; 13(1): 42—-46.

25.1ziki O., Rouadi S. , Larbi Abada R. Bilateral antrochoanal polyp: report of a
new case and systematic review of the literatura, J Surg Case Rep. 2019 Mar;
2019(3): rjz074.

26.Prasanna L.C. y Mamatha H. The Location of Maxillary Sinus Ostium and Its
Clinical Application, Indian J Otolaryngol Head Neck Surg. 2010 Oct; 62(4):
335-337.

27.Luukkainen A., Myller J., Torkkeli T. y cols. Endoscopic Sinus Surgery with
Antrostomy Has Better Early Endoscopic Recovery in Comparison to the
Ostium-Preserving Technique, ISRN Otolaryngol. 2012; 2012: 189383.

85



=¥

1904

28.K. Ali I., Sansare K. Karjodkar F. y cols. Cone-beam computed tomography
analysis of accessory maxillary ostium and Haller cells: Prevalence and clinical
significance. Imaging Sci Dent. 2017 Mar; 47(1): 33-37.

29.Bjoria A., Sakar S. y Sinha P., Evaluation of Odontogenic Maxillary Sinusitis
with Cone Beam Computed Tomography: A Retrospective Study with Review
of Literature. J Int Soc Prev Community Dent. 2019 Mar-Apr; 9(2): 194-204.

30.Apparaju V. Velamati S. C., Karnati L. Does residual bone thickness apical to
periodontal defect play a major role in maxillary sinus mucous membrane
thickness?: A cone-beam computed tomography-assisted retrospective study.
Dent Res J (Isfahan). 2019 Jul-Aug; 16(4): 251-256.

31.Lathiya V. N., Kolte A.P Kilte R. A., y cols, Analysis of association between
periodontal disease and thickness of maxillary sinus mucosa using cone beam
computed tomography — A retrospective study., Saudi Dent J. 2019 Apr; 31(2):
228-235.

32.Basterra Alegr.a, J. Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. 2nd ed.
Barcelona: Elsevier Masson, 2015.

33.Delgadillo A. J. R. Crecimiento y desarrollo del seno maxilar y su relacién con
la raices dentarias. Kiru, Vol.2 No. 1, 2005.

34.Di Stfano D. A., Cazzaniga A. Técnicas de regeneracion y reconstruccion en
cirugia implantar, 1° ed. Amolca, Milano ltalia, 2013.

35.Toraman Meryem y Cols. Comparison of cone-beam computed tomography
and panoramic radiographs in detecting maxillary sinus septa, J Istanb Univ
Fac Dent. 2016; 50(3): 8—14.

36.Dominguez J, y cols. Validation of panoramic tomography as a tool to diagnose
maxillary sinus pathologies. Revista Facultad de Odontologia Universidad de
Antioquia. June 2013 24(2):232-242.

37.Bagheri, S., Bell, R. and Khan, H. Current therapy in oral and maxillofacial
surgery. 1st ed. Elsevier Saunders St. Louis, M0.2012.

38.Casillas Vargas A., Yanez Ocampo B, Monteagudo Arrieta C, Periodontologia

e implantologia, Editorial médica panamericana, 1° ed. México, 2016.

86

ODONTOLOGIA
UNAM

=i


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5573509/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5573509/

=¥

1904

39.Vara de la Fuente J.C., Bowen Antolin A., Tratamiento de las atrofias 6seas
maxilares: cirugia del seno maxilar, Atlas practico de implantologia oral,
coleccionable20.tif 20/4/06 17:55 Pagina 233.

40.Tiziano Testori, Del Fabro M., Weintein R., Wallace S. maxilary sinus
surgeryanda alternatives in treatment,1°ed., quintessence Publishing,
Inglaterra,2010.

41.Bricefio Castellanos J.F., Estrada Montoya, J. H., Maxillary sinus
augmentation: Anatomic and clinic considerations. Literature Review., Dossier
cirugia oral y maxilofacial e implantes., 2012 Jul-Dic; 31(67): 27-55. ISSN 0120-
4319.

42.S/D: Células de Haller (CB/CT), hallada en:
ENhttps://radiopaedia.org/articles/haller-cellsl.

43.Lindhe J., P. Lang N., Periodontologia clinica e implantologia odontolégica, 6°
edicion, Editorial panamericana, Madrid, Espaia, 2017.

44.S/D: Radiografia panoramica hallada en:
https://www.researchgate.net/figure/Radiografia-Panoramica-Imagen-
radiolucida-en-angulo-y-rama-mandibular-derecha_fig1 316058553.

45.Grazia k. j., Miranda G., y cols. Prevaléncia de variantes anatémicas naso-
sinusales: Importancia en el informe radiolégico y en la cirugia endoscopica
funcional, Rev. chil. radiol. vol.20 no.1 Santiago 2014.

46.Schenk R., Buser D. Osseointegration: a reality. Periodontology , Vol. 17, 1998,
22-35, 2000.

87

ODONTOLOGIA
UNAM

=i


https://radiopaedia.org/articles/haller-cellsl
https://www.researchgate.net/figure/Radiografia-Panoramica-Imagen-radiolucida-en-angulo-y-rama-mandibular-derecha_fig1_316058553
https://www.researchgate.net/figure/Radiografia-Panoramica-Imagen-radiolucida-en-angulo-y-rama-mandibular-derecha_fig1_316058553

	Portada

	Índice

	Introducción

	Objetivo

	Capítulo 1. Seno Paranasales

	Capítulo 2. Anatomía Interna del Seno Maxilar 

	Capítulo 3. Diagnóstico Imagenológico

	Capítulo 4. Importancia Clínica del Seno Maxilar en la Rehabilitación del Segmento Supero-Posterior 
	Conclusiones

	Referencias Bibliográficas


