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Expansion y elevacion del seno maxilar con perforacion
simultanea de la membrana sinusal

Sande Sardina A*, Barreiro Torres J*, Somoza Martin M**, Garcia Garcia A***

RESUMEN

Losimplantes dentales han demostrado tener resultados predecibles a largo plazo. H mayor indice de fracaso de losimplan-
tesse encuentraen laregion posterior del maxilar debido alas caracteristicas anatémicas de laregion que incluyen la calidad
y cantidad de hueso.

En ocasiones, tenemos que recurrir a una combinacion de varias técnicas de aumento 6seo para rehabilitar con implantes.

A continuacion, se presenta un caso de una paciente que acude a consulta para rehabilitar la estética y funcion debido a las
ausencias de las piezas 25 y 26. Se realizan dostécnicas de aumento 6sea a nivel horizontal (expansion 6sea) y anivel vertical
(elevacion de seno) para poder colocar dosimplantes con hueso suficiente.

También se presenta una complicacion de perforacion de membrana de Schneider, la cual se solventa mediante sutura de la
membrana al hueso.

Las técnicas de expansion alveolar y elevacion de seno se emplean, desde hace afios, con poca morbilidad y excelentes
resultados cuando la seleccion del caso es la adecuada, contribuyendo a solucionar con éxito casos complejos con grandes
reabsorciones éseas.

PaLasras aave: elevacion de seno, perforacion de membrana del seno, expansion alveolar.

ABSTRACT

Dental implants have shown long-term predictable results. The greatest failure rate in implants was found among those
placed in the posterior region of the maxilla. Thisis due to the anatomical characteristics of the region which include quality
and amount of present bone.

In some cases, we have to go to a combination of several techniques of bone increase to rehabilitate with implants.

Next, we present a case in which a female patient wantsto rehabilitate the aesthetic and function due to missing teeth (25
and 26). In order to place an implant with enough bone, two techniques of bone increase are performed: horizontal level
(bone expansion) and vertical level (sinuslift). A complication takes place: the Schneiderian membrane perforation, which is
solved with the suture of the membrane to the bone.

Alveolar expansion and sinus lift techniques have been performed, for years, with low morbidity and excellent results when
the choice of the case is appropiate, contributing to solve complex cases with great bone resorption successfully.

Kevworps: sinus lift, sinus membrane perforation, ridge expansion.

INTRODUCCION
La técnica quirurgica de insercién de los implantes

de laregién que incluyen una escasa calidad y cantidad
de hueso.

osteointegradoshademostrado tener resultados predeci-
blesamedioy largo plazo. Susmayoresindicesde compli-
cacion y fracaso se encuentran en laregion posterior del
maxilar superior debido alas caracteristicas anatomicas
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La disponibilidad 6sea de esta area se ve reducida por
multiples causas, entre las que podriamos destacar, la
pérdidaprematurade los dientesaumentando asi laneu-
matizacion del seno, laenfermedad periodontal, la reab-
sorcion Oseafisiolégicao bien iatrogénica. Grcunstancias,
todasellas, que limitan unafuturarehabilitacion protésica
implanto soportada?.

En todas estas circunstancias y limitaciones clinicas, la
técnica de elevacion del seno maxilar es una excelente
opcién detratamiento,combinadao no con otrastécnicas
quirtrgicascomplementarias.

En 1977, Hilt Tatum? introducia la técnica de colocacion
de hueso autélogo o con biomateriales como material
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de injerto en la pared inferior del seno, por debajo de la
membranade Schneider. Posteriormente, estatécnicafue
perfeccionada por Misch. Ambos autores han propuesto
unaelevacion de lapared inferior del seno atravésde una
ventanalateral de acceso con colocacion de losimplantes,
con el objetivo de aumentar la altura vertical hastalos 12
mm*. Unosanosmastarde, en 1980, estatécnicafue modi-
ficadapor Boyney James’.

La colocacion de losimplantesde manerasimultaneaala
elevacion del seno maxilar tiene evidentes ventajasen el
tratamiento de los pacientes, toda vez que disminuye la
morbilidad debido al menor niUmero de intervenciones
quirdrgicas, ofrece un menor periodo de cicatrizacion y
también un menor riesgo de reabsorcion del material que
vamosa colocar como injerto®.

Son varioslos autores que afirman que con unaalturade
5-8mm esposible,y predecible, estabilizar unimplanteen
el mismo procedimiento quirdrgico’.

Keller et al. realizaron la elevacion del seno maxilar smul-
taneacon lainsercion deimplantesen lamismafase, obte-
niendo un porcentaje de éxito del 94 % en los 20 casos
que habian tratado® y siendo la complicacién clinicamas
habitual, la perforacion de lamembranade Schneider.
Cuando se produce la perforaciéon o desgarro de esta
membrana, es necesaria su reparacion inmediata, para
poder continuar con el procedimiento de elevacién de
Seno, ya que si no recuperamos de manera precoz la
estructura y posicion anatémica de la membrana, se
pueden derivar otras complicaciones mediatasy alargo
plazo, que pueden ensombrecer el prondstico de nuestro
tratamiento®.

Latécnicade reparacion que masveces se hareflejado en
laliteratura, esla utilizacién de membranas de colageno
reabsorbibles, siendo a veces necesaria su estabilizacion
mediante la utilizacion de chinchetas, microtornillos o
suturasconvencionales®.

Ademas de las membranas de colageno se han descrito
otrosmétodos paraminimizar losdafios de lamembrana,
talescomo el empleo de suturasreabsorbibles, un colga-
jo delabolade grasade Bichat o la utilizacion de fibrina
adhesiva, cianocrilatos adhesivos, agentes hemostatico
reabsorbiblesy estériles o la utilizacion del injerto fibro-
mucoso epitelizado palatino™.

Cuando esta perforacién no puede ser reparada con nin-
guno de los procedimientos anteriores, la cirugia debe
ser diferida unos 40 a 60 dias®. Otras complicacionesfre-
cuentes en este procedimiento quirdrgico, incluirian la
formacién de mucoceles, laaparicién de sinusitis cronicas
reactivas, lareabsorcion del material del injerto y lafalta
de osteointegracion secundariade losimplantes osteoin-
tegrados.

Hoy nadie pone en duda que, el autoinjerto esla mejor
solucién clinicade restitucion del hueso perdido, unavez
gue tiene una maxima capacidad osteogénicay osteo-

conductora. Sn embargo, a nivel intraoral, tenemos poca
superficie y volumen disponible, lo que nos obliga habi-
tualmente, arealizar unacirugiatraumaticacon gran mor-
bilidad del area donante y la consecuente reabsorcion
fisiologica®.

La elevacion del seno maxilar, conjuntamente con los
injertos 0seos, consigue resolver de una manera eficaz
las situaciones clinicas con compromiso estético y sobre
todo funcional, en lasque se exige un protocolo clinico
estricto que asegure la predecibilidad del tratamiento
mediante lacorrectaintegracion de lasfasesdiagndsticas,
quirdrgicas, prostodoncicasy, posteriormente, la fase de
mantenimiento.

En el &rea anterior del maxilar, el patrén de reabsorcion es
basicamente transversal, siendo la pérdidade un 40 al 60
% alostresafnosy llegando a presentar grosores de tan
solo 3mm aloscinco afiostraslapérdidadelosdientes. En
lazonaposterior,lareabsorcion 6seaafectasobretodo ala
alturade hueso, agravado por laneumatizacién del senoy
porlaspresionesinestablesde lasprétesis. Eh lamandibu-
la, lareabsorcion 0seairreversible puede llegar al 65 %del
volumen total, siendo mas acusaday masrépida durante
el primer afio traslapérdidadentaria®.

Existen condiciones orales particulares, como son el défi-
cit transversal de la cresta alveolar que dificultan lainser-
cion de losimplantes, circunstancia esta, que obliga al
profesional arecurrir atécnicas complejas como son los
injertos 0seoso laregeneracion tisular guiadat®.
Laposibilidad de insertar implantesen crestas0seasestre-
chas, de una manera menos traumatica, reduciendo la
superficie de fresado, se hafacilitado graciasalaintroduc-
cion de un instrumental especifico integrado por expanso-
resu osteodilatadores®.

Las primeras descripciones de la técnica de expansion
Osea se deben aTatum, pero fue realmente Summersen
1994, quien presentd los primeros osteodilatadores con
forma cilindro cénica con un diametro que aumentaba
progresivamente de un instrumento a otro, de tal modo
que labase de cada uno de ellos se corresponde con la
parte activa del siguiente. Esta circunstancia, permite su
introduccion en el hueso maxilar y comprimirlo, consi-
guiendo unamayor densidad 6sea paralograr lechoscon
igual diametro que el implante®.

H uso delosexpansoresu osteotomosestaespecialmente
indicado en el maxilar superior porque el hueso esponjo-
so permite la perforacion, compresion lateral y expansion
del hueso adyacente, permitiendo colocar losimplantes
inmediatamente en el nuevo lecho éseo creado.

La expansion horizontal de la cresta alveolar pretende
corregir, en primer lugar, la concavidad bucal que en oca-
sionesaparece traslaextracciéon dentaria, recuperando los
requisitos de anchura minima exigida parala colocacion
deimplantes. En segundo lugar, pretende lateralizar el eje
implantario, pero sin aumentar los grados de inclinacion
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FIGURA 1.

FIGURA 2.

FIGURA 3.

del mismo. En tercer lugar, laexpansion tiene como mision
crear el espacio paralacolocacion del implante y conse-
guir un perfil de emergencia adecuado desde el punto de
vista estético, facilitando asi la posicion y axialidad de la
restauracion protética.

En el maxilar superior podemos alcanzar expansiones de
hasta4 mm, en contraste con lamandibulaque debido asus
corticalesmésrigidaspermiten unaexpansion de 1,5mm.

H procedimiento de aumentar el reborde alveolar median-
teunacorticotomiay posterior expansion delacrestapara
lainsercion de losimplantes, hasido sugeridapor algunos
autores paraevitar el trauma de larealizacion deinjertos
y la exposicién de membranas, aunque se trata de una
técnica compleja que requiere una adecuada experiencia
quirdargica'®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 62 afos, sin antecedentes
médicos de interés, acudié a nuestra consulta solicitando
un posible tratamiento paramejorar su estéticay funcion

FIGURA 4.

oral traslapérdidade losdientes 25y 26 (Fgura 1). Trasel
diagndstico, con unatomografiade haz conico, se observé
en lazonamaxilar posterior anivel del area 25 unaanchu-
radseade 3,5mm con alturade 11 mmyanivel del 26 una
alturadseade 5 mm con anchurade 9 mm (Hgura 2).
Antes de establecer la planificacién del tratamiento, con-
sideramos una serie de factores diagndsticosy radiogréafi-
cosde lapaciente, entre ellos: laedad, su salud general y
bucal, asi como aspectosdel perfil de emergenciay de la
estéticade su futurarehabilitacion.

Parainsertar losimplantes consideramos necesario reali-
zar unaexpansion dseacon corticotomiaen 25y elevacion
de seno en el &rea 26 (Fgura 3).

Todos estos factoresfacilitaban la colocacion de implan-
tes en el mismo tiempo quirdrgico, disminuyendo asi el
tiempo de cicatrizacion y, por lo tanto, lamorbilidad para
lapaciente.

Una vez iniciado el procedimiento quirtrgico se realizé
unaincision supracrestal que se extendi6 desde la zona
mesial del 24 hastalazonadistal del 27 y dosincisionesde
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FIGURA 7.

descarga verticales para elevar el colgajo mucoperiéstico
(Hgura4).

Despuésdel depegamiento del colgajo serealizalaantros-
tomia siguiendo latécnica descrita por Tatum, realizando
la ventana lateral del seno maxilar mediante pieza de
mano recta con fresa redonda diamantada con irrigacion
y suero salino, marcando loslimitesde formaredondeada
y levantando el segmento 6seo pegado alamembranaen
formade escotillao bisagra®.

Unavez realizadala ventana, elevamoslamembrana del
seno con curetas especificas para esta funcién, generan-
dose entonces de manera accidental, una perforacion en
lamembranade Schneider (Hgura5).

Posteriormente, se realizd una corticotomia crestal anivel
del 25 con osteotomia de descargamesial en distal del 24
utilizando latecnologiapiezoeléctrica (Fgura6).

Se utilizaron los osteotomos roscados Microdent®inser-
tandolosde formaprogresiva hasta conseguir unaanchu-
ra suficiente para colocar un implante de 3.3 x 10 BLT
Sraumann®rellenando el gap entre ambascorticalescon
xenoinjerto (Fgura 7).

Después, realizamos una perforacion en la pared vestibu-
lar a nivel mas apical para suturar lamembrana adicha

FIGURA 6.

FIGURAS 8.
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FIGURA 9.

FIGURA 11.

perforacion, para reparar y reponer, la membrana de
Schneider (Fgura 8).

Unavez elevaday solucionada dicha perforacion, fresa-
mos en la zona posterior del implante 4.8 x 10 BL, colo-
camos una membrana de colégeno doblada a la mitad,
unaparte en el suelo del seno, y laotra, en vestibular de la
cresta(Fguras9,10y11).

H injerto fue colocado en dosetapasdentro de la cavidad
sinusal. Laprimeraantesde colocar el implante parapoder
llegar hasta la pared medial y compactar el material del
injerto con facilidad. B resto del injerto se coloco después
de situar el implante en su posicion definitiva.
Colocamos también abundante hueso, reforzando la
pared vestibular del 25 con parte de lamembranade cola-
geno utilizada en lazonadel 26, por Ultimo y trasrevisar
el lecho quirdrgico, suturamoscon sedade 4/0 (Hgura 12).

DISCUSION

La elevacion del seno maxilar con injerto subantral esun
procedimiento quirdrgico que, en laactualidad, se consi-
deraaceptado paraaumentar el volumen dseo en lazona

FIGURA 10.

FIGURA 12.

del posterior del maxilar previaalacolocacién de implan-
tes. Lasreferenciasde laliteraturademuestran un alto por-
centaje de éxito al usar estatécnica, convirtiéndolaen un
procedimiento predecible, efectivo y seguro®.

También sabemos que la utilizacion de implantes cortos
en lazonasuperior posterior pueden resolver el problema,
sin embargo, esto puede dar como resultado un pronds-
tico limitado cuando, ademas, la densidad 6sea es baja,
como muchas veces sucede en dicharegion anatémica.
Por estarazon, el uso deimplantesde diametro y longitud
adecuados pueden requerir la elevacion de lamembrana
sinusal y la colocacion de injerto subantral®.

Existen muchos protocolos quirdrgicosy modificaciones
paraestatécnica®, sin embargo, cuando la elevacion de
seno es simultanea a la colocacién de implantes (una
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etapa), existe una gran ventajaen cuanto al tiempo total
de restauracion; aunque esimportante obtener una esta-
bilidad primaria del implante, lo que implica contar con
una cantidad adecuada de hueso remanente, de lo con-
trario aumentarael porcentaje de fracasos.

Chiapasco et al., obtuvieron mejores resultados con la
técnica de una fase, siendo el porcentaje de éxito de
97,6 % (40/41 implantes), contra 91,6 % (76/83 implantes)
de losimplantes colocados en dos fases®. Seguin Snus
Graft Consensus no se aprecian diferencias significativas
en latasa de supervivencia de los implantes colocados
simultaneamente al injerto del seno o diferidos™.
Conocer las complicaciones que se pueden presentar
como resultado de la elevacion sinusal, como la perfora-
cién de lamembranay lainfeccion del seno maxilar, nos
ayudara aevitarlasy, en caso de que se presenten, mane-
jarlasadecuadamente. Esimportante considerar que este
procedimiento quirdrgico requiere de un minucioso plan
de tratamiento y el conocimiento extenso, habilidad y
experienciadel cirujano®.

Independientemente de variables presentes en cada
situacion clinicacomo son ladureza del hueso, su calidad,
la carga soportada, laferulizacion o no con otrosimplan-
tes, etcétera, debemos convenir como imprescindible ala
hora de colocar un implante lanada despreciable cifrade
6,5 mm de hueso en anchurade media. Este resultado lo
obtenemos si sumamosun cuello medio de un implante
de entorno a4 mmy 1 mm de hueso cortical acadalado
(+/-0,5 mm). Dicha anchura minima es imprescindible
si queremos hueso vital con cortical externa aceptable y
esponjosainterna correctamente vascularizada que con-
fierasustento alosprocesoshbiolégicos®.

En larehabilitacion de maxilares atréficos, la técnica de
expansion 6seaposibilitainsertar implantessin necesidad
derealizar tratamientosmascomplejosconsiguiendo una
mayor densidad del hueso que rodea al implante, redu-
ciendo asi el tiempo de esperapararehabilitarlos.

En un estudio de Sipioni et al., en 170 pacientes se colo-
caron 329 implantes con la técnica de expansion éseay
obtuvieron un promedio de éxito del 98,8 %trasun segui-
miento de 5 afios”.

En un estudio de Pefiarrocha M. et al., se les colocaron a
80 pacientes, 158 implantes con expansion mediante
osteotomosy 68 con latécnica de fresado. Se obtuvo un
éxito del 90 % paralaprimera, y del 92 % parala segun-
da, alos2,7 afosde seguimiento®. Lajustificacion de esta
diferenciaminimaesque loscasostratadoscon expansion
Osea eran mas desfavorables que los que se solucionaron
con fresado convencional. Los resultados clinicos de la
insercion de implantes mediante osteotomos suelen ser
similaresalosinsertados de forma convencional.

Un estudio de Calvo JL. et al., confirma estos hallazgos
clinicos con un cien por cien de éxito alos nuevos meses
utilizando expansores en 26 pacientes para insertar 74

implantes en el &rea posterior del maxilar superior consi-
guiendo un aumento de la cresta 6seade 4,5a8 mm de
anchura®.

Un estudio de Chiapasco M. et al. realizado en 45 pacien-
tes con reabsorcion horizontal de las crestas alveolares
demuestraque lacorticotomiay posterior expansion 6sea
puede obtener suficiente base Gseaparainsertar con éxito
losimplantes. 110 implantesfueron insertadossegun este
método con un éxito del 97,8 % despuésde un seguimien-
to medio de 20,4 meses. Los 3 fracasos fueron previosala
restauracion prostodoncica®.

Laexpansion crestal se emplea, desde hace afios, con poca
morbilidad y excelentesresultadoscuando laseleccion del
caso es adecuada, contribuyendo a solucionar con éxito
casoscomplejosde crestasalveolares estrechas.
Lastécnicas de expansion se han convertido en unaforma
habitual detrabajo en laprécticadiaria, consiguiendo resul-
tadosalargo plazo en lostratamientosimplantoldgicos.

CONCLUSIONES

Lastécnicasde expansion y elevacion de seno se han con-
vertido en una forma habitual de trabajo en la practica
diaria, consiguiendo buenosresultados a largo plazo en
lostratamientos con implantes, especialmente indicada
en aquellospacientesen losque existe escasadensidad o
disponibilidad 6sea

Ambastécnicas pueden utilizarse con pocamorbilidad y
excelentes resultados siempre que laindicacion, técnica
quirargicay planificacion se ajusten alos protocolosesta-
blecidos por la literatura especializada y las principales
sociedadescientificas.
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