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CASO CLINICO

Elevacion de seno maxilar y colocacion simultanea de implantes
utilizando plasma rico en factores de crecimiento (PRFC),
hidroxiapatita y aloinjerto. Reporte de un caso de siete afios

Maxillary sinus elevation and simultaneous implant placement using PRGF
(plasma rich in growth factors), hydroxyapatite and allogenic grafft.
Seven year case report

Nayibe Hernandez Tejeda,* Ma. del Carmen Lopez Buendia$

RESUMEN

La elevacion de piso de seno maxilar es un procedimiento quirur-
gico predecible que se realiza con la finalidad de aumentar verti-
calmente la cantidad de hueso en la region posterior del maxilar
para poder realizar una rehabilitacién protésica implantosoportada.
El propésito de este trabajo es describir un caso clinico donde se
realizd elevacion de piso de seno maxilar utilizando plasma rico en
factores de crecimiento, hidroxiapatita absorbible y aloinjerto 6seo
como materiales de injerto subantral y la colocacién simultanea de
dos implantes de superficie tratada (Osseotite, 3i) y reportar los re-
sultados clinicos y radiograficos obtenidos siete dias, seis meses y
siete aflos después de la cirugia, observando una cicatrizacion ade-
cuada tanto clinica como radiograficamente. El procedimiento qui-
rargico utilizado en este caso clinico resulté una buena opcion para
poder colocar implantes en areas maxilares posteriores atréficas.

ABSTRACT

Maxillary sinus floor elevation is a predictable surgical procedure
meant to vertically increase the amount of bone in the posterior
region of the upper jaw to enable placement of a prosthetic
rehabilitation device supported by implants. The aim of the present
article was to describe elevation of the maxillary sinus floor using
plasma rich in growth factors, absorbable hydroxyapatite and bone
allograft as sub-antral graft materials with simultaneous placement
of two surface treated implants (Osseotite, 3i). The present article
also reported clinical and radiographic results obtained at seven
days, six months and seven years after the surgery. From the clinical
and radiographic standpoint suitable healing was observed. The
surgical procedure used in the present clinical case was considered
a suitable option to place implants in atrophic maxillary areas.

Palabras clave: Elevacion de seno maxilar, injerto subantral, implantes dentales, plasma rico en factores de crecimiento.
Key words: Maxillary sinus elevation, sub-antral graft, dental implants, plasma rich in growth factors.

INTRODUCCION

Los implantes oseointegrados han demostrado te-
ner resultados predecibles a largo plazo. ElI mayor in-
dice de fracaso de los implantes se encuentra en la re-
gion posterior del maxilar debido a las caracteristicas
anatomicas de la regién que incluyen la calidad y can-
tidad de hueso." La disponibilidad 6sea de esta area
se ve reducida por multiples causas como pérdida
prematura de los dientes, provocando la neumatiza-
cion del seno, enfermedad periodontal y reabsorcion
Osea fisioldgica o iatrogénica entre otras, imposibili-
tando la rehabilitacion protésica implantosoportada.?

La elevacion de piso de seno maxilar es un pro-
cedimiento quirdrgico que consiste en incrementar
verticalmente la cantidad de hueso en esa region y
fue disefiado y descrito por Hilt Tatum en 1976, en

el encuentro de implantes dentales celebrado en Bir-
mingham, Alabama; sin embargo, la primera publica-
cion fue realizada por Boyne y James en 1980.3

La elevacion de piso de seno maxilar esta indi-
cada en areas edéntulas de la region posterior del
maxilar con hueso inadecuado donde se requiere la
colocaciéon de implantes dentales para el tratamiento
protésico.* Las distintas situaciones anatémicas y las
diferentes topografias del seno respecto al reborde
maxilar permiten establecer una clasificacion en rela-
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cion al grado de neumatizacion y atrofia o reabsorcion
de la zona maxilar subantral en la que se diferencian
cuatro grados: Grado |, la altura del segmento maxi-
lar subantral es igual o superior a 10 mm permitiendo
la colocacién de implantes sin necesidad de elevar el
piso de seno; Grado Il, la altura del segmento maxilar
subantral es menor de 10 mm y mayor de 8 mm, estos
casos pueden ser tratados por medio de ostedétomos;
Grado lll, la altura del segmento subantral se encuen-
tra entre 4 y 8 mm, aqui es preciso aumentar el vo-
lumen vertical de hueso elevando quirurgicamente el
piso de seno maxilar colocando injerto subantral y al
mismo tiempo los implantes; Grado IV, la altura del
segmento subantral es inferior a 4 mm, con estas di-
mensiones es muy riesgoso conseguir una estabilidad
primaria aceptable del implante, por lo tanto, se reali-
za una técnica quirdrgica en dos etapas, elevando el
piso de seno en la primera y colocando los implantes
en la segunda.®

Las contraindicaciones para realizar este proce-
dimiento son: dimensién transversal inadecuada del
seno, localizacion del ostium en el sitio quirurgico,
espacio interoclusal excesivo o inadecuado, enferme-
dades sinusales, antecedentes quirurgicos del seno,
y obviamente todas las contraindicaciones generales
para la colocacion de implantes dentales.®

El primer material de injerto utilizado en el proce-
dimiento de elevacion de seno fue el hueso autélogo
obtenido de cresta iliaca.” Intraoralmente el menton,
tuberosidad del maxilar, area retromolar mandibu-
lar y rama de la mandibula son sitios donadores co-
munmente utilizados. Ademas del autoinjerto se han
utilizado aloinjertos, xenoinjertos, aloplasticos y la
combinacion de éstos obteniendo diversos resultados
reportados en el consenso de la conferencia de1996.4

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un concen-
trado autdlogo de plaquetas humanas por arriba de
lo normal en un pequefo volumen de plasma, y es
considerado como una fuente rica en factores de cre-
cimiento. Fue introducido en 1998 por Marx y cola-
boradores en combinacion con injerto 6seo autélogo
para reconstruir defectos mandibulares. Sus estudios
mostraron que la adicion de PRP a los injertos de hue-
so aceleraron la tasa de maduracion ésea y aumenta-
ron la densidad 6sea radiograficamente en compara-
cién con el injerto 6seo solo.® Desde entonces ha sido
utilizado en diferentes procedimientos clinicos como
elevacion de piso de seno, aumento de reborde, tra-
tamiento de defectos periodontales, preservacion de
alveolo, entre otros.®

Asi surgiria mas adelante el plasma rico en factores
de crecimiento (PRFC), técnica propuesta por Eduar-
do Anitua, existiendo diversos estudios que reportan

su utilizacion como una opcion mas dentro de los di-
versos materiales para injerto subantral con la finali-
dad de compactar los injertos particulados y mejorar
las condiciones para la regeneracion ésea.'®'2

El propdsito de este trabajo es describir la técnica
y reportar los resultados clinicos y radiograficos obte-
nidos en un paciente después de realizar el procedi-
miento quirurgico de elevacién de la mucosa de piso
de seno maxilar y la colocacion de implantes simul-
taneamente utilizando PRFC, HA absorbible y FDBA
como injerto éseo subantral.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 43 afios de edad, que acudio
a la Division de Estudios de Postgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia de la UNAM en 2002
para solicitar tratamiento periodontal, estando sistémi-
camente sana y con diagndstico periodontal de perio-
dontitis cronica generalizada moderada.

Se realiz6 terapia periodontal inicial que consistio
en el control personal de higiene bucal, raspado y
alisado radicular e interconsulta con la especialidad
de protesis bucal para realizar un plan de tratamiento
integral.

El pronéstico para los dientes 16 y 17 fue sin es-
peranza por lo que la fase quirurgica consistioé en las
extracciones con preservacion de alveolo colocando
0.5 g de aloinjerto (DFDBA) y utilizando una membra-
na de colagena. El diente 15 se encontraba ausente.

En los dientes 44 y 45, 24, 25 y 27 se realiz6 ci-
rugia por desbridamiento y en 36 y 37 cirugia perio-
dontal regenerativa (matriz de proteinas derivadas del
esmalte).

Once meses después de haber realizado la cirugia
de preservacion de alveolo en el area superior poste-
rior derecha, se valoro clinica y radiograficamente la
cantidad de hueso, registrando, segun la clasificacion
antes mencionada, hueso residual Grado Il progra-
mandose asi el procedimiento quirdrgico de elevacion
de piso de seno maxilar y la colocacion de dos implan-
tes simultaneamente, utilizando como injerto subantral
la combinacion de plasma rico en factores de creci-
miento, (HA absorbible, Osteogen®) y aloinjerto éseo
liofilizado mineralizado (FDBA).

Antes de comenzar el procedimiento quirargico, y
conforme al protocolo establecido para el plasma rico
en factores de crecimiento (PRFC) (Anitua, 1996) se
obtuvieron 30 cm?® de sangre del paciente.’® Se utili-
zaron tubos estériles con citrato sodico al 3.8% como
anticoagulante. La sangre fue centrifugada durante
siete minutos a una velocidad de 1,700 rpm. Poste-
riormente el plasma fue separado en fracciones me-
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diante un pipeteado muy meticuloso con la finalidad
de no crear turbulencias en las fracciones obtenidas.
Los primeros 500 uL (0.5 cm?, fraccion 1), es un plas-
ma pobre en plaquetas y por lo tanto pobre en facto-
res de crecimiento, los siguientes 500 pL (fraccion 2)
corresponden a un plasma con un nimero similar de
plaquetas al que tiene la sangre periférica, y finalmen-
te la fraccion del plasma mas rica en factores de cre-
cimiento son los 500 uL encontrados inmediatamente
por encima de la serie roja (fraccién 3). Por cada tubo
de 4.5 cm? obtuvimos 1 cm?® de PRFC. El total fue de 6
cm? que activamos con cloruro calcico al 10% (50 uL
por cada cm® de PRFC) como activador y agregador
de plaquetas. El PRFC obtenido se combiné con los
materiales de injerto 6seo, 1 g de aloinjerto de hueso
mineralizado (Pacific Coast Tissue Bank®) y 1 g de hi-
droxiapatita absorbible (Osteogen®).

Mientras tanto, ya en el sitio quirdrgico, y después
de haber colocado anestesia local, se realiz6 una inci-
sion liberatriz mesial sobre el reborde alveolar para te-
ner mayor visibilidad del campo quirargico, levantando
un colgajo de espesor total.

La antrostomia fue realizada siguiendo la técnica
descrita por Tatum, conocida como técnica de fenes-
tracion incompleta, escotilla o bisagra, donde el abor-
daje se traza sobre la cara externa o lateral del maxi-
lar siguiendo las sugerencias topograficas del estudio
radiolégico y de transiluminacion intraoral del seno.”
Esta osteotomia permite transformar, por elevacién
del segmento éseo, un nuevo piso de seno maxilar.
Para esto se utilizé una fresa de carburo en forma de
bola del numero seis a baja velocidad.

Ya elevada la puerta se desprendié la membrana
sinusal -membrana de Schneider— con curetas espe-
cificas para esta funcion (Figura 1). El siguiente paso
fue preparar el lecho para colocar los implantes utili-
zando la guia quirurgica, se ocuparon dos implantes
Osseotite 3i® de 4 x 15 mm.

El injerto fue colocado en dos etapas dentro de la
cavidad sinusal. La primera antes de colocar los im-
plantes para poder llegar hasta la pared medial y com-
pactar el material de injerto con facilidad. El resto del
injerto se colocé después de situar los implantes en su
posicion definitiva (Figura 2).

Utilizando la fraccién 2 del plasma, se elaboré un
coagulo de fibrina para ser colocado como membrana
biolégica sobre la pared lateral del maxilar y obtener
asi un sellado de la cavidad sinusal (Figura 3). La con-
sistencia de membrana se obtuvo luego de haber co-
locado esta fraccion de plasma en un tubo con cloruro
calcico, como se hizo para la fraccion rica en factores
de crecimiento, con la diferencia de que en este caso
se utilizé un bloque térmico para acelerar la coagula-

cion, lo que llevo un tiempo de aproximadamente 15
minutos.

El colgajo se reposiciond y suturd con colchone-
ros horizontales y puntos simples utilizando seda 3-0.
Finalmente se humedecio el sitio quirurgico con la
fraccion de plasma pobre en factores de crecimiento
(fraccion 1) para mejorar y acelerar la epitelizacion del
area.

El paciente fue minuciosamente informado sobre
los cuidados postoperatorios a seguir. La cobertura

Figura 1. Antrostomia lateral (técnica de fenestracion in-
completa) y elevacién de membrana sinusal.

Figura 2. Injerto compactado dentro de seno y colocacion
de implantes.
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antibidtica que se manejo6 fue: amoxicilina, 750 mg
cada 12 horas durante siete dias. Se recet6 también
ibuprofeno para controlar el dolor y la inflamacién y
enjuagues bucales con gluconato de clorhexidina al
0.12%, 15 mL dos veces al dia durante 15 dias como
antiséptico local.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se valoraron al momen-
to de retirar los puntos de sutura, es decir, siete dias
después de haber realizado la cirugia, observandose
una cicatrizacion de tejidos blandos buena. Después
de 14 dias, clinicamente la epitelizacion de la herida
se habia completado (Figura 4). No hubo exposicion
de los implantes y la paciente reportd pocas molestias
postoperatorias.

Seis meses después los resultados fueron favora-
bles (Figuras 5 y 6). Radiograficamente, la zona del
injerto subantral se observé completamente densa
y compacta, sin presencia de areas radiolucidas o
secuestros 6seos. Diez meses después del procedi-
miento quirdrgico se descubrieron los implantes y dos
meses mas tarde se realizé la rehabilitacion protésica.
Actualmente, siete afos después de haber realizado
el procedimiento quirurgico de elevacion de seno, los
implantes se encuentran estables a la valoracion clini-
ca y sin cambios radiograficos en el nivel de la cresta
Osea (Figuras 7 y 8).

DISCUSION

La elevacion de piso de seno maxilar con injerto
subantral es un procedimiento quirurgico que en la

Figura 3. Coagulo de fibrina sobre el sitio de abordaje
sinusal.

Figura 5. Radiografia inicial con guia quirargica.

Figura 4. Cicatrizacion del tejido blando 14 dias después de
la cirugia.

Figura 6. Radiografia seis meses después del tratamiento.
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actualidad se considera uno de los métodos mas co-
munes y aceptados para aumentar el volumen 6seo
en la zona del maxilar posterior para la colocacion de
implantes. Los reportes de la literatura demuestran
un alto porcentaje de éxito al usar esta técnica, con-
virtiéndola en un procedimiento predecible, efectivo y
seguro.”

En algunos casos, pueden realizarse procedimien-
tos de regeneracion 6sea guiada (ROG) para aumen-
tar la altura del reborde en sentido vertical, siempre
y cuando el espacio interoclusal lo permita, incluso
puede llegar a combinarse la técnica de elevacién de
seno maxilar con la ROG si la pérdida de hueso de
esta region es muy severa.

Por otro lado, el uso de implantes cortos en la zona
superior posterior pueden resolver el problema; sin em-
bargo, esto puede dar como resultado un prondstico
pobre cuando ademas, la densidad ésea es baja, como

Figura 7. Resultado clinico siete afios después.

Figura 8. Imagen radiografica siete afios después.

muchas veces sucede en dicha regiéon anatomica.™ Por
esta razon, el uso de implantes de diametro y longitud
adecuados pueden requerir la elevacion de la membra-
na sinusal y la colocacién de injerto subantral.'®

Un diagndstico y plan de tratamiento adecuados asi
como seguir paso a paso el protocolo quirurgico de
una o dos etapas, la eleccion correcta del injerto su-
bantral, la medicacion y los cuidados pre y postopera-
torios apropiados son algunos de los factores esencia-
les para obtener buenos resultados en el tratamiento
de este procedimiento a corto y largo plazo.'®

Existen muchos protocolos quirdrgicos y modifica-
ciones para esta técnica."” Sin embargo, cuando la
elevacion de seno es simultanea a la colocacion de
implantes (una etapa), existe una gran ventaja en
cuanto al tiempo total de restauracién; aunque es im-
portante obtener una estabilidad primaria del implante,
lo que implica contar con una cantidad adecuada de
hueso remanente, de lo contrario aumentara el por-
centaje de fracasos.

El incremento en el uso de implantes dentales y
por lo tanto la necesidad de mejorar las condiciones
Oseas para su colocacion, ha llevado a buscar mejo-
res alternativas en las técnicas de injertos 6seos. Exis-
te una amplia variedad de materiales de injerto 6seo
subantral y hoy en dia el estandar de oro sigue sien-
do el hueso autdlogo, ya que no solo provee células
osteoblasticas sino también confiere osteoinduccién y
osteoconduccion ofreciendo matrices organicas e in-
organicas y células 6seas viables sin riesgo de antige-
nicidad. Sin embargo, la obtencién de injerto autélogo
de sitios donantes extraorales representa un periodo
de recuperacion mayor, la necesidad de anestesia ge-
neral y hospitalizacion ademas de incremento en el
costo. Los sitios intraorales han reportado buenos re-
sultados; no obstante, los limites en la disponibilidad
de los sitios donantes representa una desventaja asi
como el aumento de tiempo en el procedimiento, la
morbilidad de otro sitio quirdrgico y mayores moles-
tias para el paciente. La cantidad de hueso obtenido
intraoralmente es generalmente insuficiente para el
aumento de piso de seno maxilar bilateral.®1°

Por lo tanto, muchos autores defienden el uso de
materiales obtenidos de otros origenes (aloinjertos,
xenoinjertos y aloplasticos) en combinacion con el
hueso autologo, argumentando ademas que existe un
tiempo de reabsorcion mas apropiado. La eleccion del
material o la mezcla de éstos depende muchas veces
de la cantidad 6sea requerida.*1316.20-22

Uno de los materiales desarrollados con el fin de
mejorar la manipulacion del injerto es el plasma rico
en factores de crecimiento (PRFC) mejorando la cica-
trizacion de los tejidos blandos.' La incorporacion de
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esta técnica puede aportar beneficios a nuestros pa-
cientes sin ningun riesgo de contagio o transmisién de
enfermedades, sin efecto secundario por la utilizacion
de PRFC. El utilizar PRFC permite simplificar la técni-
ca al compactar el injerto subantral permitiendo me-
jorar la consistencia, facilitando asi su manipulacién
y aumentando la cantidad del injerto. Resultados de
estudios recientes han demostrado que tanto el PRFC
como el plasma rico en plaquetas (PRP) no aportan
diferencias significativas en los resultados finales del
procedimiento.??*

Con respecto a las caracteristicas propias del im-
plante, esta bien demostrado que existe una mayor
tasa de supervivencia cuando los implantes colocados
dentro del seno maxilar son de superficie tratada.®

Conocer las complicaciones que se pueden pre-
sentar como resultado de la elevacion sinusal, como
la perforacion de la membrana y la infeccion del seno
maxilar nos ayudara a evitarlas y en caso de que se
presenten, manejarlas adecuadamente.

Es importante considerar que este procedimiento
quirurgico requiere de un minucioso plan de tratamien-
to y el conocimiento extenso, habilidad y experiencia
del cirujano.?%

CONCLUSION

En el presente caso clinico y con base en el resul-
tado obtenido clinica y radiograficamente siete afos
después de haber realizado el procedimiento quirur-
gico, podemos concluir que la elevacion de piso de
seno maxilar utilizando como injerto subantral la com-
binacion de PRFC, HA absorbible y aloinjerto con la
colocacién simultanea de implantes dentales tuvo un
buen resultado, ademas de disminuir el tiempo total
de tratamiento para el paciente, siendo un procedi-
miento efectivo y predecible realizando previamente
un minucioso plan de tratamiento.
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