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Resumen

La literatura actual sugiere que la técnica
de condensacion osea, cuando se lleva a
cabo la elevacion interna del suelo del
seno maxilar, puede no ser beneficiosa
para el futuro lecho del implante. Ademas,
incluso si se utilizan procedimientos deli-
cados, la fractura incompleta controlada y
predecible del suelo del seno maxilar

antes de colocar el injerto parece qgue
sigue dependiendo de la técnica emplea-
da. En este contexto, en el presente articu-

lo se describe una técnica modificada que
utiliza ostedtomos paralelos exentos de
cualquier contacto con la pared lateral de
la osteotomia. Por ello, se evitara la com-
presion del hueso adyacente, mantenién-
dose el sentido del tacto en el lecho por
parte del cirujano, dado que el ostedto-
mo Unicamente entra en contacto con la
corteza subsinusal.

(Eur J Esthet Dent 2070;1:24-31)
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INntroduccion

Los implantes dentales han demostrado
ser un tratamiento satisfactorio a la hora
de reconstruir la denticion de pacientes
parcial o totalmente edéntulos. La parte
posterior del maxilar suele proporcionar
tan soélo una cantidad muy limitada de
volumen oseo debido a la atrofia de la
cresta y a la neumatizacion del seno ma-
xilar'. En la literatura se describen varias
técnicas para aumentar el lecho recep-
tor cuando éste es deficiente?®. Bony y
James publicaron por primera vez infor-
macion sobre el aumento del seno ma-
xilar, quienes introdujeron una técnica
de ventana o fenestracion lateral para
elevar la membrana del suelo del seno
maxilar?. La eficacia de la terapia de au-
mento de suelo del seno maxilar y la
consecucion de un volumen dseo au-
mentado en la region posterior del maxi-
lar se ha documentado en evaluaciones
histologicas, tanto en animales como en
humanos, estudios clinicos comparativos
y diversas revisiones® ™. El éxito de los
implantes a largo plazo colocados en
estas areas aumentadas es comparable
a los indices de éxito alcanzados por los
implantes que han sido colocados en
hueso no regenerado, ambos en las re-
giones posteriores del maxilar y en otras
areas de la boca®™*.

Se han desarrollado varias modificacio-
nes a las técnicas tradicionales. En este
contexto, Summers™® publicd en 1994 un
procedimiento transcrestal menos inva-
sivo que permitia colocar el implante si-
multaneamente. Esta técnica, que se
propuso para suelos del seno maxilar
con una altura de 5 a 6 mm, se caracte-
riza por el uso de instrumentos analogos
especificos para la raiz los ostedtomos.
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La membrana de Schneider sodlo se ele-
vara mediante un abordaje de la cresta,
sin necesidad de preparar una fenestra-
cion lateral. Ademas, el hueso se com-
pacta lateral y apicalmente alrededor del
lecho del implante con la ayuda de oste-
otomos conicos de diametros progresi-
vos. Summers registréo un indice de éxito
a los 5 anos del 96 %, sobre 143 implan-
tes colocados en 46 pacientes™.

En 1996, Lazzara y cols. propusieron
una nueva secuencia quirdrgica basada
en el uso combinado de ostedtomos,
fresas e implantes de tipo roscado de
textura rugosa®™®. Segun esta técnica,
ningun instrumento debia penetrar en la
cavidad sinusal en ningun momento del
procedimiento. Para completar la prepa-
racion del lecho del implante (para un
implante de diametro estandar), se em-
plearon una fresa piloto y una fresa rota-
toria de 3 mm. La perforacion debe
mantenerse a 1 mm por debajo del suelo
del seno maxilar. Consecuentemente, se
introduce en el lecho quirdrgico un ma-
terial de injerto absorbible que actuara
como absorbente de «choque» antes de
utilizar el primer ostedtomo. Si se prosi-
gue con el tratamiento, puede obtenerse
la elevacion de la membrana sinusal en
el lecho del implante requerido™. Los in-
dices de éxito/supervivencia clinica a
corto plazo de los implantes colocados
con ostedtomos parecen ser similares a
los de los implantes insertados de forma
convencional en maxilares parcialmente
edéntulos™.

El objetivo del siguiente articulo consiste
en introducir modificaciones a la técnica
descrita para aumentar la predictibilidad y
el control intraquirdrgico de la elevacion
del suelo del seno maxilar con el uso de
ostedtomos.



THALMAIR Y COLS.

Figura 1

Vision panoramica del lecho del implante
requerido. Notese la limitada cantidad de hueso por de-
bajo de la cavidad sinusal.

Figura 2 Evaluacién tridimensional del lecho del
implante mediante tomografia volumétrica digital.
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Figura 3 Ostedtomos rectos recientemente desar-
rollados con 3 y 4 mm de diametro.

Procedimiento quirdrgico

Para determinar la altura del hueso resi-
dual y la longitud requerida del implante
de forma prospectiva se toma una radio-
grafia prequirdrgica (figura 1). También
puede ser de utilidad obtener una tomo-
grafia computarizada (TC) y un escaner o
una tomografia volumeétrica digital antes
de la intervencidn quirdrgica. De este
modo podra realizarse una evaluacion tri-
dimensional de la cavidad y del suelo si-
nusales (figura 2). Una vez efectuada una

Figura 4 Esquema de latécnica con ostedtomos li-
bres de friccion. El ostedtomo, de un diametro inferior
a la de la osteotomia, no provoca friccion con las pare-
des de la misma y Unicamente se halla en contacto con
la corteza subsinusal.

incisién de la cresta y tras la elevacién de
un colgajo mucoperidstico, el acceso ini-
cial al hueso se obtiene mediante una pe-
quena fresa espiral. La profundidad de
penetracion es de 1,5 a 2 mm mas corta
que la altura désea residual remanente,
segun los calculos obtenidos a partir de las
mediciones radiograficas. A continuacion
se emplea una fresa rotatoria de 3,25 mm
para efectuar la penetracién hasta alcan-
zar una profundidad idéntica, con lo que
se completa la osteotomia para insertar
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un implante de diametro estandar. En el
momento de la cirugia puede tomarse
una radiografia adicional para confirmar
la integridad de la corteza subsinusal.
Para el subsiguiente procedimiento se uti-
lizan ostedtomos rectos y abiertos des-
arrollados recientemente (American Dental
System, Vaterstetten, Alemania) (figura 3).
Para una osteotomia de 3,25 mm de
ancho se utilizara un ostedtomo paralelo
de 3 mm de diametro. Es de absoluta im-

Figura 5 Radiografia panoramica postoperatoria portancia y constituye la base de esta téc-
tras la colocacion del implante. nica propuesta, el hecho de que el
ostedtomo sea de un diametro inferior de
modo que se halle Unicamente en con-

Figura 6 Vision sagital de los implantes #15 (a) y #17 (b) mediante tomografia volumétrica digital. Notese el

aumento de volumen dseo alcanzado.

Figura 7 Tomografia volumétrica digital a los 6 meses de la colocacion de los implantes #15 (a) y #17 (b).
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tacto con la corteza sinusal (figura 4).
Debe procurarse evitar cualquier posible
friccion con las paredes laterales de la os-
teotomia. Aun utilizando una técnica cui-
dadosa, puede llegar a fracturarse el suelo
del seno maxilar. La fractura del suelo del
seno maxilar ira seguida de una alteracion
del grado de conicidad cuando se em-
plee el ostedtomo y podra observarse a
través de los dispositivos apropiados que
aumenten la imagen con una fuente de
luz adicional. Dado que el ostedétomo esta
libre de todo contacto con las paredes
Oseas laterales puede llegar a detectarse
con facilidad cualquier fractura de la cor-
teza subsinusal.

Una vez fracturado el hueso residual,
se llevara a cabo la elevacion del suelo
del seno maxilar segun la técnica descrita
detalladamente por Lazzara y Davarpa-
nah®™®, |legados a este punto del procedi-
miento, también deberia seguir evitandose
cualquier posible contacto con la zona ad-
yacente a la osteotomia. Se coloca material
del injerto 6seo hasta alcanzar la altura total
de la osteotomia creada para el implante.
Se empuja el material cuidadosamente en
direccion apical en paralelo con el osted-
tomo mediante la técnica conicidad, hasta
que el ostedtomo alcance la longitud del
fresado. En este estadio de la cirugia, el os-
tedtomo nunca debe penetrar en la cavi-
dad sinusal. Cada vez que se rellena la
osteotomia del implante y éste se utiliza
para empujar el material apicalmente, la
membrana sinusal se eleva 1 mm aproxi-
madamente®®. Este procedimiento se lle-
vara a cabo hasta que se haya alcanzado
la longitud de implante requerida. Seguida-
mente, el implante se coloca en el lecho
quirdrgico. En caso de que exista una placa
cortical gruesa, estara indicado el uso de
una fresa avellanadora. Una vez el implante

se ha asentado (figura 5) se conecta un
pilar de cicatrizacién al implante y se ob-
tiene de esta manera un cierre primario. En
las figuras 6 y 7 se muestra el aumento de
volumen éseo alcanzado.

Discusion

Lazzara y Davarpanah han propuesto dos
principios fundamentales para modificar
la técnica de osteotomia convencio-
nal®%® En primer lugar, utilizando os-
tedtomos conicos se estableceria la
compresion y condensacion de las pa-
redes laterales del lecho del implante
con objeto de mejorar la estabilidad pri-
maria del mismo. Ademas, en compara-
cion con la carga normal sobre el hueso
alveolar, las excesivas fuerzas genera-
das con la manipulacion mecanica pue-
den provocar microlesiones o incluso
microfracturas en el hueso trabecular.
Blchter y cols. demostraron, a través de
un estudio experimental, que cuando se
condensaba el hueso mediante la técnica
con ostedtomos, se registraban fracturas
trabeculares en todos los especimenes,
mientras que en los implantes insertados
utilizando la técnica convencional no se
llegaba a producir ninguna lesiéon en el
hueso trabecular?®. En lo referente al tor-
que de desinsercion a los 7 y a los 28
dias, los implantes colocados con el pro-
cedimiento convencional presentaban una
estabilidad significativamente mas elevada
que la de los implantes insertados me-
diante la técnica osteotdmica?°. Buchter y
cols. detectaron que, en lo referente al
contacto hueso-implante (CHI) los valores
no diferian en los implantes colocados
con el procedimiento convencional de los
colocados mediante la técnica osteoto-
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mica a los 7 dias de haber insertado el
implante?. No fue hasta transcurridas 4 se-
manas de la cirugia que la proporcion
contacto hueso-implante resultd ser esta-
distica y significativamente mas elevada
en los implantes que habian sido inserta-
dos mediante la técnica convencional?'.
Estos autores llegaron a la conclusion de
que la disminucion de la estabilidad en el
implante a las 4 semanas de la cirugia en
el grupo con ostedétomos tenia su funda-
mento en las microfracturas del hueso
periimplantar. De lo que se deduciria que
la técnica con ostedtomos ejerce un
efecto negativo sobre el CHI en las fases
iniciales de la osteointegracion?'.

Puede suponerse que, a pesar del au-
mento de densidad del hueso periim-
plantario®?, el aporte sanguineo se halla
gravemente alterado. Numerosos son los
autores que han demostrado que la mi-
crolesion osea puede alterar la competen-
cia mecanica de los tejidos dseos y actuar
como un estimulo directo para la activa-
cion de los osteoclastos?s. Una hipodtesis
senala que se rompe la red canalicular del
hueso trabecular, alterando, de esta ma-
nera, el flujo de fluidos. A su vez, esto po-
dria provocar una alteracion en la
estimulacion mecanica y la nutricion de
los osteocitos. Estudios /n vivo ya han con-
firmado una asociacion entre la microle-
sion oOsea, la apoptosis celular y la
reabsorcion osteoclastica?t. También se
ha demostrado que una vez producidas
las microlesiones y las macrolesiones en
el hueso trabecular, la reparacion funcio-
nal de estas lesiones requiere un periodo
de hasta unos 3 meses, aproximada-
mente?5. En este contexto, el hecho de
condensar el hueso alveolar para aumen-
tar la estabilidad primaria del implante o
un CHI temprano resultan cuestionables.
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En segundo lugar, se recomendo re-
alizar la fractura incompleta del suelo
del seno maxilar con un sustituto dseo
bioreabsorbible, que serviria de absor-
bente de «choque». No obstante, un in-
conveniente de este procedimiento
podria ser que al utilizar un ostedtomo
conico que provoca la friccidon con las
paredes laterales del implante, y el em-
pleo de un absorbente de «choque»,
hace dificil que se pueda realizar una
fractura controlada y predecible del
suelo del seno maxilar. Ello se debe a la
limitada percepcion de la intrusion que
tiene el cirujano en la zona cuando el
ostedtomo se «pega» a las paredes de
la osteotomia del implante y el instru-
mento unicamente de halla en contacto
con el sustituto 6seo. Por ese motivo, en
la técnica que acabamos de describir
se emplearon ostedtomos de menor ta-
mafno en relacion a la osteotomia que
debia realizarse, libres de todo contacto
con las paredes laterales del lecho del
implante. Mas aun, el ostedtomo se ha-
llaba en contacto directo con el suelo
del seno maxilar 6seo residual sin tener
que utilizar material de injerto, que ac-
tuaria como absorbente de «choque».
Consecuentemente, puede realizarse la
fractura incompleta del suelo del seno
maxilar bajo el control tactil por parte
del cirujano. Tras la fractura de la mem-
brana del suelo del seno maxilar se
lleva a cabo la elevacion del suelo del
seno maxilar interno mediante la técnica
tradicional que utiliza de forma gradual
y progresiva injertos éseos para elevar
la membrana de Schneider.

En conclusion, el abordaje propuesto
para una elevacion modificada del suelo
del seno maxilar interno parece que uni-
camente provoca un traumatismo limi-
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tado en el hueso adyacente puesto que

se evita emplear el

condensacion osea. Ademas, permite al
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