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LEVANTAMIENTO DEL SENO MAXILAR (TECNICA, VENTANA LATERAL): PRESENTACION
DE UN CASO CLINICO

MAXILLARY SINUS LIFT (LATERAL WINDOW TECHNIQUE): CLINICAL CASE PRESENTATION
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RESUMEN

El maxilar posterior edéntulo presenta numerosos retos implantologicos que s6lo se dan en esta region. Sin embargo, los métodos de tratamiento
indicados especificamente para esta zona permiten obtener resultados predecibles similares a los obtenidos en otras areas de la maxila o mandibula. La
disponibilidad 6sea de la region posterior del maxilar se ve reducida, entre otros factores, por la pérdida prematura de dientes, presencia de enfermedad
periodontal, carga protésica o por hiperneumatizacion de las cavidades sinusales, posterior a exodoncias de piezas antrales. En las elevaciones de seno
todos buscamos el mismo fin: elevar el piso del seno maxilar para obtener un mayor espesor de hueso para la colocacion de implantes. En el presente
articulo se expone un caso clinico describiendo la técnica quirtirgica de elevacion del piso sinusal y relleno de la cavidad antral con un injerto de hueso
bovino para una colocacion posterior (aproximadamente 6 meses después) de dos implantes dentales. (Kiru 2011, 8: 105-109).
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ABSTRACT

The edentulous posterior maxillary implant presents numerous challenges that are unique to this region. However, the methods of treatment specifically
indicated for this region allow predictable results similar to those obtained in other areas of the maxilla or the jaw. The bone availability of the posterior
maxilla is reduced, among other things, because of the premature loss of teeth, presence of periodontal disease, prosthetic loading, or hiperpneumatization
of thesinus cavities after extractions of antral teeth. In sinus lifts all we seek the same goal: raise the maxillary sinus floor to obtain a greater thickness
of bone for implant placement. This article presents a case report describing the surgical technique of sinus floor elevation and antral cavity filled with
a bovine bone graft for posterior placement (approximately 6 months) of two dental implants. (Kiru 2011, 8: 105-109).

Keywords: maxillary sinus, dental implants. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El seno maxilar o antro de Highmoro es una cavidad
triangular de forma piramidal cuya base es interna y
corresponde a la pared externa de las fosas nasales y su
vértice externo se corresponde con el hueso malar. Esta
compuesto por tres caras: anterior o yugal, posterior o
pterigomaxilar y superior u orbitaria. Sus dimensiones
medias son: 35 x 35 mm en la base y una altura de 25
mm'. El interior del seno maxilar se encuentra tapizado
por una delicada membrana mucosa que contiene un
epitelio cilindrico simple seudoestratificado ciliado
con escasas glandulas mucosas?.

En presencia de edentulismo del maxilar posterior, la
cresta 6sea alveolar disminuye debido a la atrofia 6sea,
dando lugar a la neumatizacion de la cavidad del seno
maxilar. En este caso la colocacion de implantes en estas
zonas de atrofia dsea, junto con la reabsorcion centripeta
del proceso maxilar superior, la neumatizacion de los
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senos maxilares y la calidad 6sea tipo 3 y 4, son factores
que dificultan o incluso imposibilitan la colocacion de
implantes en esta zona™>*.

De esta forma, el estudio individualizado de cada
uno de los casos no se debe limitar tinicamente a la
posibilidad real quirurgica de colocar un implante
sobre hueso disponible sino a la creacion del reborde
alveolar mediante el uso de injertos dseos, regeneracion
tisular guiada o mediante procedimientos de expansion
Osea’.

En 1984 Carl Misch propuso una clasificacion basada
en la altura 6sea residual en la que describe de cuatro
tipos de reborde residual cada uno con su opcion
terapéutica. El indica la antroplastia en los casos
en que existe una altura crestal de 5 a8 mm, lo que
clasifica como SA3 y SA4S.
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La elevacion del piso del seno maxilar, por lo general
puede realizarse de acuerdo a dos técnicas. La primera
con abordaje quirtrgico a través de una osteotomia
lateral del seno maxilar y la segunda mediante abordaje
a través del reborde alveolar.

La técnica de ventana lateral se caracteriza por una
osteotomia de fenestracion incompleta mediante la
fractura en tallo verde de la linea parabdlica superior.
Este fragmento dseo se transforma por elevacion en un
nuevo suelo del seno maxilar’.

El propésito de la presentacion de este caso fue
describir la técnica quirurgica de la antroplastia con la
técnica de ventana lateral para la colocacion posterior
de dos implantes dentales.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 64 afios de edad, de sexo masculino. Se
presentd a la consulta con movilidad a nivel de las
piezas 1,6 y 1,7, ASA Tipo I. Refiere que la movilidad
de estos dientes es cada vez mayor. Se decide
extraerlos para una posterior colocacion de implantes
y rehabilitacion con coronas unitarias.

Al examen clinico se evidencia movilidad grado I1I a
nivel de las piezas 1,6 y 1,7 y por palatino recesion
gingival clase III (Fig. 1). Se solicit6 una radiografia
panoramica (Fig. 2) y se procedi6 a la exodoncia.
Al mes de las extracciones se planifico la cirugia de
elevacion del seno maxilar con abordaje lateral o
“gran elevacion® o técnica de Cadwell Luc.

En el procedimiento se utilizd anestesia infiltrativa
local con dos cartuchos de lidocaina al 2% con
vasoconstrictor. Se realiz6 una incision supracrestal
y el acceso a la pared antrolateral del seno maxilar
se logré6 mediante la elevacion de un colgajo
trapezoidal en todo su espesor. Es aconsejable
realizar las incisiones de liberacion vertical al menos
a 1 cm distal y mesiodistalmente de la ventana 6sea
que fue preparada para la elevacion de la mucosa
sinusal.

Elevado el colgajo mucoperidstico se procedié a
realizar la osteotomia para delimitar la ventana dsea;
para ello se utiliz6 una fresa redonda convencional
de diamante de aproximadamente 2 mm de didmetro
montada sobre una pieza de mano de alta velocidad
bajo irrigacion constante con solucion fisiologica
estériles. Se realizaron movimientos circulares
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delicados “como pinceladas” con un desgaste lento y
gradual de la cortical 6sea (Fig. 3).

Una vez finalizado el trazado osteotdémico, se procedid
con separadores curvos especiales al clivaje de la
mucosa sinusal del piso y de las paredes, mesial y
distalmente al acceso (Fig. 4).

La cavidad creada se rellend con material de injerto.
Se utilizo tres gramos de hueso orgénico (Fig. 5). Una

Fig. 2. Se observa ensanchamiento del espacio
periodontal a nivel de las piezas 1,6 y 1,7, vias aéreas
libres del seno maxilar y la escasa altura ésea.

Fig. 3. Pared 6sea delgada producio de la osteotomia.
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Fig. 5. Relleno de la cavidad con un injerto éseo.

Fig. 6. Radiografia panordmica después de la cirugia

donde se observa la instalacién de los implantes 6seinte-
grados en las piezas 1,6 y 1,7.
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vez finalizado el relleno dseo se procedié a realizar la
sutura con acido poliglicélico 4-0.

Después de seis meses se evalud al paciente y se
observo al examen radiografico la ganancia de hueso
de 5 mm a nivel de las piezas 1,6- 1,7; por lo que
se program6 una cirugia para la colocacion de dos
implantes PRIMA de 5 x 11,5 (Fig 6).

DISCUSION

Lazona posterior del maxilar superior constituye quizas
el area de mayor complejidad implantoldgica. Ya sea
por consideraciones anatémicas de disponibilidad 6sea
(altura y espesor), o de calidad del hueso remanente.
Misch desarrolla una clasificaciéon basandose en la
altura 6sea residual subantral (Tabla 1) para tratar
el maxilar posterior edéntulo. Cada una de estas
categorias se subdivide en dos en funcion de la anchura
oOsea crestal: la division A, que tiene un hueso de 5 mm
de ancho o mayor y la division B que tiene un hueso
crestal de entre 2,5 y 5 mm de ancho®.

Tabla 1. Clasificaciéon de Misch para el
tratamiento del maxilar posterior edéntulo.

TRATAMIENTO ALTURA ANCHO
SUBANTRAL CRESTAL CRESTAL
SA-1 >10 mm A B
SA-2 8-10 mm A B
SA-3 5-8 mm A B
SA-4 5 mm A B

Misch propone la realizacion de la antroplastia en las
divisiones SA-3 y SA-4. Nuestro paciente segun esta
clasificacion se encontraba en la categoria SA-4.

Actualmente son muchas las técnicas descritas para
la rehabilitacion de la atrofia de maxilar superior
posterior, basadas en distintos procedimientos de
remodelacion de la propia cresta, o utilizando diversos
tipos y técnicas de injerto dseo, favoreciendo con ello
la colocacion inmediata o diferida de los implantes.
Una de estas técnicas es la de elevacion sinusal. El
procedimiento es distinto dependiendo de la altura
osea residual. En los casos en que una altura Osea sea
mayor o igual a 5 mm se preconiza la realizacion de la
técnica de Summers, la cual consiste en una elevacion
del piso antral con oste6tomos de forma atraumatica
y menos invasiva’. Ademas, se puede conseguir una
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elevacion del suelo del seno maxilar de hasta 5 mm,
con minimas posibilidades de riesgo de perforacion de
la membrana de Schneider.

La mayoria de autores sugieren la técnica de ventana
lateral en los casos limite, en los que el piso del seno
maxilar estd practicamente en contacto con el reborde
alveolar y la altura del hueso es deficitaria!® !". Esta
es una técnica que realizada correctamente puede
crear suficiente cantidad y calidad de hueso como
para colocar implantes, permitiéndonos aumentar
el volumen en altura de la cresta 6sea alveolar por
su base'?. En este caso nosotros optamos por esta
técnica debido a que existia una gran cantidad de
pérdida de volumen vertical ocasionada por una fuerte
neumatizacion del seno maxilar (Fig. 3).

La técnica de la elevacion del piso del seno maxilar
con osteotomia lateral tiene dos variantes respecto
de la colocaciéon de los implantes. La primera es la
llamada técnica en dos pasos, en la cual en un primer
tiempo se realiza la elevacion del piso del seno maxilar
y luego de un tiempo de espera de 3, 6 u 8 meses,
se procede a la colocacion de los implantes”. La
segunda es la llamada técnica en un paso, en la cual
los implantes son colocados de forma simultdnea con
la elevacion del piso sinusal. Esto viene determinado
fundamentalmente por el espesor del hueso inferior al
piso del seno maxilar'.

Cuando la altura del piso del seno es inferior a 4
mm no podemos asegurar una estabilidad primaria y
aqui aplicariamos la primera variante colocando los
implantes de forma diferida. Debido a que nuestro
caso presentaba un extenso ensanchamiento del seno
maxilar optamos por la técnica diferida'.

El material de injerto utilizado para el aumento del
suelo del seno maxilar ha sido objeto de controversia
en la literatura, aunque los resultados de muchos
estudios sugieren que el aumento de hueso es posible
con gran variedad de materiales de injerto.

El tnico material de injerto que cumple con la mayoria
de los criterios para ser considerado un injerto ideal
es el hueso del propio paciente. De hecho en todos
los estudios se preconiza el uso de hueso autdlogo, si
no en su totalidad, al menos en la mayor proporcion
posible!®.

Muchos sustitutos 6seos han tratado de ser una
alternativa eficaz a los autoinjertos pero incluso los

mejores entre ellos sonsolomateriales osteoconductores
(hidroxiapatita, aloinjertos, xenoinjertos y materiales
aloplasticos). Estos materiales han sido utilizados
en levantamientos de seno ya que se encuentran
disponibles en la cantidad necesaria y mantienen el
volumen original del hueso durante la cicatrizacion'”.

En una revision sistematica realizada por Del Fabro
et al. (2004), evaluaron el rango de supervivencia de
implantes colocados en senos maxilares rellenados
con injertos 6seos. A la vez intentaron estudiar como
influye el material relleno, la superficie del implante y
la técnica quirargica sobre el rango de supervivencia de
los implantes. El rango fue de 87,7%. Dependiendo del
tipo de injerto, encontraron que los injertos autdogenos
tienen un rango del 100%, los injertos autogenos
combinados, del 94,88% y otros sustitutos dseos, del
95,98%. Optamos por la colocacion de un material de
relleno organico por la disponibilidad en el mercado.

CONCLUSIONES

La técnica de elevacion del piso del seno maxilar
mediante la técnica de ventana lateral es una estrategia
eficaz para la colocacion de implantes en casos de
reducida disponibilidad Osea; esta técnica permite
ganar espacio entre el reborde alveolar y el piso del
seno maxilar.
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