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Elevacion sinusal: una
antrostomia alternativa,
segura y econOmica

Sinus-lift: a simple, economic
and efficient alternative to do

RESUMEN

En las elevaciones de seno todos buscamos el mismo fin: elevar el piso del seno maxilar para obte-
ner un mayor espesor de hueso para la colocacién de implantes. Pero en la bisqueda de este fin
podemos usar varios métodos que, al fin y al cabo, queremos que sean sencillos, econémicos y
eficaces. En este articulo pretendemos mostrar una elevacion sinusal alternativa donde la antros-
tomia es muy sencilla de hacer (ya que es totalmente manual), es econdmica (ya que obtenemos
una gran cantidad de hueso del paciente) y eficaz (al tener mucho hueso del paciente nos asegu-
ramos la integracién de los implantes).
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ABSTRACT

In sinus-lift all we seek the same end: to elevate the flat of the sinus to have a greater quantity
of bone for the placement of implants. But in the search of this end we can use various methods
that we want that they be simple, economic and efficient. In this article we intend to show a sim-
ple alternative to do (because is manual), economic (because we collect a great deal of bone of
the patient) and efficient (because have a great deal of bone of the patient taht assure the inte-

gration of the implants).
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INTRODUCCION

Fue Tatum en 1975 quién realizé por pri-
mera vez una elevacion sinusal por medio
de una modificacion del Caldwell-Luc, y fue
Boyne James en 1980 quienes publicaron
por primera vez la variante de la antros-
tomia lateral (ventana lateral).

Esta técnica, que hoy por hoy goza de
una gran predictibilidad, ha estado sujeta a
modificaciones en sus diferentes pasos y se
ha experimentado extensamente sobre los
materiales de relleno a utilizar. Todos

estos cambios han buscado esencialmente
conservar la membrana de Schneider (con
osteotomias ultrasonicas, fresas de osteo-
tomia atraumadticas con la membrana, etc.)
y sobre todo, experimentar con diferentes
materiales de injertos para conseguir asi
una buena osificacion, estable en el tiempo,
e intentar acelerar el proceso de osifica-
cién lo maximo posible.

En este articulo presentamos una alter-
nativa mas de realizar esta técnica, que si
bien es en esencia la forma convencional,
pretende conservar la membrana de
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Schneider y, a la vez, conseguir una buena cantidad
de injerto del propio paciente sin tener que recu-
rrir a otras zonas donantes de hueso, ya sean intra
o extraorales.

INJERTOS. CLASIFICACION

Ante la falta de hueso en determinadas zonas a
implantar, nos vemos obligados a formar nuevo
tejido dseo, o bien "transportarlo" de un lado a
otro. Seglin autores podremos recurrir a:

* Osteoinduccion/Osteoconduccién por medio
de injertos

* Regeneracién 6sea guiada

* Factores de crecimiento

* Distraccién osea: Osteogénesis

Dentro de los injertos podemos distinguir en

funcién de su lugar de procedencia:

* Autoinjertos (hueso autégeno). Son los que pro-
ceden del propio individuo. Son la mejor solu-
cion para restituir el hueso perdido, ya que
poseen una gran capacidad osteogénica y
osteoinductora, pero presentan dos grandes
inconvenientes:

- Poca disponibilidad intraoral (buena extrao-
ral). Por lo general hacen que las cirugias
sean mas traumaticas.

- Gran morbilidad: Es importantisimo que el
tiempo de permanencia extraoral sea lo
mas breve posible.

* Aloinjertos. Son los procedentes de individuos
diferentes al paciente pero de la misma espe-
cie (hueso humano liofilizado, por ejemplo)

» Xenoinjertos. Son los procedentes de una
especie diferente a la del individuo (hueso
bovino liofilizado, por ejemplo)

* Sintéticos

* Mixtos

Por tanto, lo ideal seria tener la mayor cantidad

posible de hueso propio del paciente para asegu-
rarnos la osificacion de forma mantenida y evitar
posible problemas de rechazo a corto plazo, asi
como para conseguir que el nuevo hueso cumpla
todas las funciones que se le requieren:

* Mecanica: De proteccidn y sostén de tejidos

* Hematopoyética

* Metabolica: Aporte de Cay P.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 55 afios que acude a consulta para reha-
bilitar el maxilar superior, en el cual nos encontramos
con una disponibilidad aceptable de hueso a nivel
anterior, pero pobre a nivel posterior debido a los
afios de desdentacién, a la neumantizacién de los
senos maxilares y a la prétesis parcial removible que
lleva. Presenta dos piezas (I3 y 23) que conservare-
mos de momento, ya que se encuentran en un esta-
do aceptable para mantener una protesis provisional
durante el periodo de oseointegracion. Se decidio
realizar una rehabilitacion superior implanto-soporta-
da con elevaciones de seno bilaterales (Figuras | y 2).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Anestesia, incision y desperiostizacion
Para anestesiar se us6 Articaina con adrenalina
1/100.000 con técnica infiltrativa en la zona a
implantar y en la zona de elevacién sinusal.

Figura 1. Exploracién clinica.

Figura 2. Exploracion radiolégica.
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La incision se realizé con bisturi convencional y
hoja del nimero 15, realizando una incisiéon crestal
y descargas, tanto a nivel mesial como distal, de la
zona a implantar y de la zona de elevacién de seno.

La desperiostizacion se realizé con periostoto-
mo convencional y con sumo cuidado para mante-
ner la integridad del periostio, ya que considera-
mos que el periostio es la mejor membrana-barre-
ra de que disponemos, y que ademas posee una
gran capacidad osteogénica (Figuras 3, 4 y 5).

Osteotomia lateral

Es aqui donde comienzan las modificaciones de la
técnica, ya que no usaremos pieza de mano quirdr-
gica y fresa de bola, sino un instrumento (Safe-
Scraper®) que rasca el hueso y lo colecciona a la
vez en un receptaculo que posteriormente se
abrird para recuperar el hueso. De esta forma
obtendremos una muy buena cantidad de hueso

Figura 4. Incision y desperiostizacién anterior.

cortical y esponjoso que no hara falta ni siquiera
triturarlo. Este instrumento nos permite acceder a
la membrana de Schneider (con cuidado de no des-
garrarla) obteniendo una buena cantidad de hueso
propio del paciente (a costa de la ventana sinusal, y
por tanto a costa del futuro suelo sinusal) que usa-
remos como parte importante del injerto de relle-
no del seno (Figuras 6, 7, 8 y 9).

Despegamiento de la membrana

de Schneider

Se realizd con sumo cuidado y con instrumentos
especificos para ello.

Colocacion de malla de titanio

Al convertir toda la ventana sinusal en injerto, nos
quedamos sin suelo del nuevo seno. En su lugar
colocamos una malla de titanio que soportara el
peso de la membrana del seno reflejada hacia arri-

Figura 6. Adelgazamiento de la cortical del seno. Cuadrante |.
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ba. Estabilizamos la malla con chinchetas quirurgi-
cas. Su colocacion es relativamente sencilla y su
coste econdmico es menor en comparacién con la
cantidad de material de injerto comercializado que
deberiamos adquirir para rellenar la totalidad del

Figura 7. Obsérvese la transparencia de la membrana de Schneider.

Figura 9. Ventana sinusal.

seno, si realiziramos la técnica convencional sin
convertir toda la ventana sinusal en injerto.

Osteotomia secuencial implantolégica

Se realizd la osteotomia para la colocacion de seis
implantes posteriores (a nivel de 14, 15, 16, 24, 25,
26) y dos anteriores a nivel del 12 y 22.

Relleno de la cavidad sinusal

Antes de la colocacion de los implantes, se realizé
el relleno de las paredes mesial y medial del seno
con el hueso recolectado mezclado con una matriz
Osea organica microporosa de origen ovino (Bio-
Ossid). De esta forma, conseguiremos un relleno
total de la cavidad y ademas estableceremos muilti-
ples centros de osificacion gracias al hueso del pro-
pio paciente. Posteriormente, se colocaron los
implantes y se acabé de rellenar el seno (Figuras
10, I'1, 12, 13y 14).

Sutura

Se realizé con seda y puntos sueltos y sin la
colocacion de membrana en la entrada de los
senos, ya que consideramos que el periostio esta

Figura 10. Hueso recolectado con la osteotomia manual
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Figura I |. Hueso del paciente mezclado con hueso bovino.

Figura 13. Cuadrante | finalizado.

integro y que, por tanto, el injerto no va a migrar
a ningun sitio y que ademas la cara interna del
periostio nos va a proporcionar osteoblastos que
facilitaran, mas si cabe, la osificacion.

CONCLUSION

Hemos presentado un caso en el cual hemos
variado la técnica para ser mas conservadores y
ademas para buscar el maximo rendimiento a las

Figura 14. Cuadrante 2 finalizado.

osteotomias que realizamos. Al ser una osteotomia
manual, corremos menos riesgo de perforacion de
la membrana de Schneider y, a la vez, conseguimos
una mayor cantidad de hueso propio del paciente
que es, sin duda, el mejor material de injerto del
que podamos disponer. Con esta variacién aumen-
tamos aun mas, si cabe, la predictibilidad de la téc-
nica, ya que disminuimos la posibilidad de rechazos
y aumentamos los centros de osificacion en el
injerto aunque no aumentemos la velocidad de
oseointegracion.
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