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INTRODUCCION

Histéricamente, la odontologia ha buscado recons-
truir estructuras dentales y de soporte, bien sea por
péerdidas o alteraciones gue resultan en un déficit es-
tetico o funcional. Asi, la pérdida dental por caries, en-
fermedad periodontal, trauma dental, patologias
neopldsicas, entre otras, resulta en una falta de este-
tica y funcionalidad por parte del paciente y que pue-
de ser solucionada mediante el uso de distintas op-
ciones protésicas como tratamiento.

Por un lado, existen opciones protésicas tanto remo-
vibles como fijas, sobre mucosa o sobre dientes. Alre-
dedor de los anos 50, surge el concepto de osteoin-
tegracion, publicado por Brénemark y el uso de
implantes para la rehabilitacion oral de los pacientes
se ha convertido en una opcion real de tratamiento
ampliamente difundida. ©

Por otro lado, la reconstruccion de tejidos blandos y
duros de soporte surge como procedimiento para la
preparacion quirdrgica de maxilares atroficos. En
ocasiones, la colocacion de implantes puede verse li-
mitada, en primer lugar, por el descenso del seno
maxilar que resulta en pérdida posterior del hueso
alveolar vy, en sequndo lugar, por las caracteristicas
cuantitativas y cudlitativas 6seas propias de esta
zona.

Numerosos tratamientos han emergido en los Ultimos
cincuenta anos para corregir parcialmente esta difi-
cultad, pero desde los anos ochenta, surge la eleva-
cion de piso de seno maxilar como una alternativa
quirdrgica para mejorar las condiciones de la zona re-
ceptora del implante en la zona posterosuperior del
maxilar. © 2

Debido a la alta demanda de los profesionales sani-
tarios por realizar opciones de tratamiento distintas a
los implantes cortos o implantes en otros arbotantes
anatdmicos (cigomdticos, pterigoideos..i), ala falta de
conocimiento profundo de la anatomia, la ausencia de
informacion a acerca de las complicaciones de la tec-
nica.. todo esto nos ha llevado a tener una serie de
objetivos claros para el desarrollo de este trabajo,
gue se encuentran en el siguiente apartado.

1

OBJETIVOS

El objetivo principal de este articulo es aunar la evi-
dencia cientifica disponible mds reciente acerca de
las implicaciones anatomicas vy clinicas del procedi-
miento quirdrgico denominado elevacion de seno
maxilar para ayudar en la toma de decisiones clinicas.

Entre objetivos secundarios destacaron los siguien-
tes:

+ Conocer en profundidad las caracteristicas anato-
micas del seno maxilar.

+ Descripcion de las dos técnicas mas habituales de
elevacion del suelo del seno maxilar.

* Revisar el conjunto de complicaciones intraopera-
torias y postoperatorias relacionadas con el procedi-
miento de elevacion de seno maxilar.

MATERIAL Y METODO

1. Estrategia de busqueda.
En enero de 2021 se llevd a cabo una busqueda bi-
bliogrdfica de articulos publicados en la base de da-
tos Pubmed. La estrategia de busqueda estuvo com-
puesta por las siguientes palabras clave: "Maxillary
Sinus Lift".

2. Criterios de inclusion.

« Articulos publicados entre los anos 2015 - 2020.

* l[dioma: solo se incluyeron publicaciones redacta-
das eninglés.

+ Estudios realizados en humanos.

+ Ensayos clinicos, exposicion de casos, revisiones

bibliogrdficas, libros..

+ Estudios basados en la temdtica de elevacion de
seno maxilar para la posterior colocacion de implan-
tes dentales.

3. Criterios de exclusion.

+ Estudios anteriores a 2015.

* Estudios redactados en unidioma distinto alinglés.

» Estudios en animales.

* Estudios donde el procedimiento quirurgico reali-
zado no sea el de elevacion de seno maxilar.

4. Seleccion de estudios. Diagrama de flujo.
Los articulos encontrados utilizando la anteriormente
nombrada estrategia de busqueda fueron analizados
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uNo POor uno segun los criterios de inclusion y exclusion
ya expuestos. La siguiente figura (Figuro 1) describe el
proceso de identificacion mediante un diagrama de
flujo de los 15 articulos seleccionados de una busgue-
da inicial de 358 articulos.

Hiimern de registros identificados exn ln (nica
bissquedn: 358 anticolos.

HMimers total de regietos diminados: 303
articulos.

Hiimero total de articidos & texto compldo: 55

Nemsero total ¥ final de estudios inclaldos: 15
articulos.

de la cavidad nasal, la porcion superior forma el suelo
de la orbita y la regiéon apical hacia el hueso cigomati-
co. El ostium es un 6valo en forma de hendidura que
actua como un drenaje de desbordamiento ubicado
en el aspecto superior de la pared medial. La distan-
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Figura 1:
Diagrama de flujo.

RESULTADOS

En la realizacion de este trabajo se incluyeron todos
los niveles de evidencia, por lo que no se considera
una revision sistemdtica de la literatura. En total se
encontraron 358 referencias, de las cuales se selec-
cionaron 15 articulos a texto completo. A partir de la
literatura disponible, se realizaron tres grandes sub-
divisiones temdticas, que fueron las siguientes:

+ Anatomia del seno maxilar.

+ Técnicas de elevacion de seno maxilar.

+ Complicaciones asociadas al procedimiento de
elevacion de seno maxilar.

DISCUSION

Principalmente, en este apartado de abordardn tres
temas mas profundamente relacionados con la ele-
vacion de seno maxilar, gue son los siguientes:

1. Anatomia del seno maxilar.

El seno maxilar es el mds grande de los paranasales y
en adultos contiene aproximadamente 12-15 ml de
airel Es una estructura piramidal con su base cerca
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cia entre el suelo nasal y el hiato semilunar varia entre
18 y 35 mm (media 25,6 mm). El suelo del seno se
extiende anteriormente al premolar o region canina y
posteriormente a la tuberosidad maxilar, en muchos
Casos su parte mads baja cerca de la zona molar. En
un paciente edéentulo estd 1 cm por debajo del suelo
nasal. Los septos estan hechos de hueso cortical y se
encuentran en planos horizontales y verticales en el
suelo de los senos paranasales. Varios autores han
notado la presencia de septos en el 25% al 31,7% de
los senos paranasales maxilares que pueden variar
entre 2,5y 12,7 mm de longitud y se puede encontrar
en cualquier drea del seno maxilar. @

Membrana de Schneider

El seno maxilar estd limitado internamente por una
delgada mucosa de epitelio respiratorio ciliado, que
presenta continuidad con el epitelio nasal; mas grue-
sa gue la membrana de otros senos paranasales,
pero mas delgada y menos vascular que la mucosa
nasal. ®

Inervacion

La inervacion sensorial general se da desde ramas
del nervio maxilar, simpdtico desde el ganglio cervical
superior, y parasimpdtica desde el ganglio esfenopa-
latino. Estas fibras estdan distribuidas a través de las
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ramas del nervio maxilar, como la infraorbitaria y la
dental media superior, y a traves de las ramas nasa-
les y palatinas mayores del ganglio pterigopalatino. El
aporte simpdtico estd a cargo del hipotdlamo, que
controla el aporte nervioso simpdtico al seno maxilar,
mediante sinapsis en la columna intermedio-lateral
de la médula espinal tordcica superior y el ganglio
cervical superior. El aporte parasimpdtico también
estd a cargo del hipotdlamo, que regula la entrada
parasimpdtica del seno maxilar a través de sinapsis
en el nucleo salivar superior y el ganglio pterigopalati-
no. ®

Irrigacion

Las ramas palatinas mayor, esfenopalating, y dental
superior anterior, media y superior, de la arteria maxi-
lar contribuyen al aporte sanguineo de la mucosa an-
tral. El aporte basal procede de la arteria maxilar in-
terna a través de la arteria alveolar (o
alveolodentaria) superior posterior y de la infraorbi-
taria, ademds de pequenas contribuciones de las ar-
terias palatinas y esfenopalatina. El drenaje venoso
estd a cargo del plexo venoso pterigoideo en su zona
posterior, con algunas de las venas faciales en la par-
te anterior. Los patones del drenagje linfatico se anas-
tomosan entre si al convergir hacia el ostium y pasar
a través de las fontanelas para unirse a los vasos lin-
faticos de la membrana mucosa de la pared lateral
del meato medio. Aungue la vascularizacion de la mu-
cosa sinusal es de tipo anastomatico, resulta impor-
tante conocer la anastomosis entre la arteria infraor-
bitaria y la arteria alveolar posterior superior.

Funcion

Las funciones que se han atribuido a los senos, en
particular al seno maxilar, han sido variables. La lite-
ratura indica las siguientes:

+ Servir como caja de resonancia en la emision de
sonidos. Sin embargo, esta funcion no es clara, ya que
parecen producirse trastornos de fonacion en los ca-
sos de agenesia (aplasia) o hipoplasia sinusal.

+ Constituir un sistema mucociliar de limpieza, humi-
dificacion y calentamiento del aire inspirado para una
efectiva funcion mucociliar, con relacion de tres com-
ponentes: el moco, el movimiento ciliar y el fluido peri-
ciliar. Asi, gracias a los 10 a 15 batidos/segundo de los
cilios, la capa de la mucosidad gue cubre la mucosa
respiratoria se renueva cada 10-15 minutos en la su-
perficie endonasal, lo que arrastra particulas, bacte-
rias y distintos contaminantes del aire inspirado.

* Aligerar la cabeza, aungue no se han descrito per-
turbaciones musculoesqueléticas cervicales en las
agenesias sinusales.

+ Constituir cdmaras de reserva neumdatica de las
fosas nasales.

« Ayudar al offato. ©

2. Técnicas de elevacion de seno maxilar.
Historicamente, el reemplazo de estructuras orales
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perdidas por enfermedad periodontal, traumatismos
o con etiologia congeénita se ha efectuado por medio
de procedimientos protésicos, quirdrgicos o)
una combinacion de ambos. Ademds, esta atrofia se
acompana de otras consecuencias, como disminu-
cion de tejidos blandos, alteracion de la relacion maxi-
lomandibular, cambios faciales y de apariencia, que
afectan el prondstico de esta zona receptora para
colocaciéon de implantes. Por lo anterior, surge la ciru-
gia preimplantar, cuyo objetivo es crear una zona re-
ceptora favorable horizontal, vertical y transversal-
mente para la colocacion de implantes con funcion
biomecdnica y estética optima, lo cual puede implicar
aumento de tejidos duros y blandos. Como derivacion
de este concepto, surge en los anos ochenta la eleva-
cion del seno maxilar como una alternativa para au-
mento vertical del reborde alveolar residual. Actual-
mente esta técnica puede ser efectuada en uno o en
dos pasos, dependiendo del tipo de material o la téec-
nica que se va a readlizar, ademds de la cantidad de
hueso residual disponible y la posibilidad de poder
brindar al implante estabilidad primaria.©?

Hay dos técnicas principales: la transalveolar (crestal)
o técnica atraumdtica y la elevacion de seno con ven-
tana lateral o traumdtica. Sin embargo, varios autores
han publicado modificaciones de estas técnicas. ©10

Técnica de elevacion de seno con ventana lateral.

La anestesia local se logra a través de una combina-
cion de infiltracion y mayor palatina y posteriores blo-
gues nerviosos alveolares superiores. Una incision
vertical bucal en mesial, distal, o ambos lados pueden
ser necesarios, dependiendo de la cantidad de re-
flexion necesaria. El borde inferior de la ventana en
las paredes laterales deberia estar a unos 3 mm del
suelo del seno. La extension posterior de la ventana
puede ser sobre la tuberosidad, mientras que el bor-
de anterior debe estar a unos 3 mm de la pared del
seno (Imagen 1). La osteotomia se puede preparar
utilizando una pieza de mano de alta velocidad o ins-
trumentos piezoeléctricos. El uso de una punta pie-
zoeléctrica durante la preparacion de la ventana ésea
reducird considerablemente el riesgo de perforacion
de la membrana. Las técnicas de "fractura incomple-
ta"y "pared- apagado" son dos maneras de preparar
la osteotomia de la ventana lateral. La técnica de
"fractura incompleta" incluye la toma de laisleta ¢sea
sobre los materiales de injerto como un techo, que no
puede ser logrado faciimente en los senos paranasa-
les estrechos. La tecnica "wall-off" ofrece la elimina-
cion completa de laisla ¢seq, gue resulta en un mejor
acceso al seno (Imogen 2). Para ambas técnicas, es
importante elevar la membrana sinusal de las pare-
des oseas circundantes, y para asegurarse de llegar a
la pared medial para obtener un espacio horizontal
adecuado para colocar materiales de injerto. Des-
pues de que se haya creado un espacio adecuado,
los materiales de injerto deben ser trasladados y to-
das las dreas debe ser cuidadosamente rellenas
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Imagen 1: Disefio de la ventana lateral mediante osteotomia. Ventana localizada
a 3 mm del suelo del seno maxilar y a 3 mm del borde anterior del mismo. (4)

Imagen 2: Remocion de la ventana lateral y levantamiento de la
membrana de Schneider. (4)

(Imogen 3). Varios autores han sugerido la cobertura
de la ventana con una membrana después de la co-
locacion del injerto, ya que resulta en una mayor for-
macion de hueso vital (Imogen 4).Sin embargo, otros
autores demuestran que la cantidad de formacion
o6sea vital no se ve afectada por la presencia de una
membrana sobre la ventana. El paso final en el
procedimiento es el cierre de la herida quirdrgica con
puntos simples y colchoneros horizontales, que es
esencial para minimizar la contaminacion del injerto
por microorganismos orales (Imagen S). “%12

Imagen 3: Colocacion del biomaterial de injerto 6seo.(4)

Imagen 4: Colocacion de la membrana de coldgeno sobre la ventana. (4)

Imagen 5: Sutura. (4)

Tecnica de elevacion de seno crestal con osteotomos.
Fue descrita por primera vez por Summers en 18384
COmMO una técnica menos invasiva para elevar el suelo
sinusal a traves de la compresion del hueso apical-
mente hacia el seno, y el levantamiento de la mem-
brana schneideriana. El modificd esta técnica con la
adicion de particulas de injerto 6seo en la osteotomia.
Esta es una opcion bien establecida para pacientes
con mdas de 5 mm de altura 6sea residual. Varios es-
tudios han reportado una buena tasa de superviven-
cia (del 93,5%-100%) para implantes colocados en el
seno utilizando esta técnica.

Despues de gue el drea de osteotomia ha sido ex-
puesta levantando una solapa o usando una técnica
sin aletas, un taladro de torsion de 2 mm se utiliza
para extraer hueso hastal mm del suelo de los senos
paranasales. La osteotomia se expande a 0,5-1,2 mm
del tamano del implante con taladros de osteotomia
0 Una serie de osteotomos. Posteriormente, se inser-
tan particulas de hueso en la osteotomia y se empuja
hacia el seno tocando ligeramente. La fractura del
suelo de los senos paranasales se puede detectar
por un cambio en la resistencia entre el osteotomo vy
el hueso, o un cambio en el sonido del tapping. El
avance del osteotomo en el seno debe evitarse, ya

que aumenta el riesgo de perforacion de la membra-
(13.15)
na.
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3. Complicaciones asociadas a la elevacion de seno
nmaxilar.

Complicaciones intraoperatorias

Perforacion de la membrana de Schneider. La eleva-
cion del suelo sinusal implica la elevacion de la mem-
brana de Schneider para crear el espacio necesario
para la colocacion del material de injerto escogido.
Uno de los pardmetros especificos de la técnica es
dejar intacta la membrana de Schneider en pacientes
con poca o ninguna altura de reborde residual. La
perforacion de la membrana de Schneider es la com-
plicacion intraoperatoria mds reportada en la litera-
tura. Algunas series de casos informan una prevalen-
cia entre el 13,6 y el 34%, que sigue siendo variable en
estudios analiticos con mayor seguimiento. Esta com-
plicacion causa comunicacion del medio externo con
el seno maxilar y, por consiguiente, con otros senos
paranasales, 1o que produce una infeccion en todas
las estructuras anteriores. La principal razén por la
cual una membrana es perforada es por exagerar la
reflexion en un drea especifica sin adecuada eleva-
cién de la membrana adyacente. ®

Presencia del tabigue sinusal. Hay controversia sobre
declarar la presencia de tabique sinusal como una
complicacion anatomica o no. En lo gue si hay acuerdo
es gue se debe hacer un examen preoperativo meti-
culoso para evitar perforaciones indeseables por
esta variacion anatémica. ©

Sangrado intraoperatorio. El sangrado intraoperato-
rio resulta de lacerar o danar las ramas vasculares de
la pared lateral del seno y de los tejidos blandos cir-
cundantes. El sangrado es generalmente de corta
duracion, pero en algunos casos puede ser profuso y
dificil de controlar de forma oportuna. El sangrado
puede ocurrir, ya sea a partir de los tejidos blandos
(rama extradsea) durante la elevacion del colgajo o
directamente de la pared lateral ésea (rama intrad-
sea) durante la preparacion de la ventana lateral a
traves de instrumental rotatorio, con posibilidad de
hemorragia de la pared medial del seno si la arteria
posterior lateral nasal se dana. Para evitar una lace-
racion de esta anastomosis, se debe tener en cuenta
su localizacion a partir de la efectividad del TAC para
evitar complicaciones futuras. ©

Complicaciones postoperatorias

Infeccion postoperatoria. La prevalencia de infeccion
postoperatoria es relativamente baja. Las infeccio-
nes despues del procedimiento de elevacion de seno
pueden ocurrir en dos lugares. La ubicacién mds co-
mun de infeccion no es el seno maxilar como tal, sino
en el injerto colocado. Debe tenerse en cuenta que el
injerto del seno no es en realidad el seno, pero se en-
cuentra por debajo de la membrana del seno eleva-
do. Las infecciones de los senos maxilares como tal
SON MeNos comunes, pero pueden tener consecuen-
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cias mas generalizadas, como una sinusitis que puede
ocurrir como resultado de la interconexion de la red
de seno. La etiologia de las infecciones postoperato-
rias puede surgir de dos fuentes generales: la primera
es una infeccion asintomdtica ya existente, como re-
sultado de una sinusitis cronica exacerbada por los
cambios inflamatorios postoperatorios que la exposi-
cién al medio produce; la segunda es por una comuni-
cacion a traves de una perforacion, gracias a las bac-
terias de la cavidad oral o bacterias procedentes de
las infecciones periapicales o periodontales. Las en-
fermedades prexistentes del seno inflamado pueden,
bajo condiciones menos que ideadles, ser un factor
etiolégico postoperatorio de infeccion sinusal. ©

Sinusitis postoperatoria. La sinusitis postoperatoria
es la complicacion posquirdrgica bioldgica mas fre-
cuentemente reportada por otorrinolaringdlogos. La
incidencia reportada de esta condicion se encuentra
entre el 3y el 14%. Las condiciones mds comunes que
pueden conllevar una sinusitis postoperatoria son la
obstruccion del complejo osteomeatal, procesos in-
flamatorios como resultado de problemas dentales
(endodoncia o periodontal) y alergias relacionadas
con cambios inflamatorios. Los quistes de retencion
mucosa (seudoquistes) también pueden afectar el
orificio; sin embargo, estas lesiones No parecen res-
ponder a antibidticos o medicamentos antinflamato-
rios. La presencia de seudoquistes se detecta fdacil-
mente y pueden no necesariamente puede ser
diagnosticados como un problema por su pequeno
volumen, un problema que puede ser manejado en el
momento de la cirugia de drenaje con una aguja de
calibre grande, o un problema que deben ser trata-
dos antes de la elevacion de seno por medio de ciru-
gia endoscopica.

Los sintomas mds comunes pueden incluir dolor, obs-
truccion nasal, dolor, inflamacion, fistulas, secrecion
purulenta, dehiscencia del colgajo y supuracion. El au
mento de la presion intrasinusal puede ser un factor
secundario que puede resultar en bloqueo del drena-
je sinusal. Se propone que las teorias por las cuales
aparece sinusitis después del procedimiento de au-
mento de piso de seno maxilar son sinusitis preope-
ratoria, perforacion de la membrana de Schneider,
obliteracion posoperativa del ostium, produccion de-
ficiente de mucus y funcion ciliar deficiente. ®

Migracion de implantes a través del seno maxilar. Esta
complicacion es mas frecuente cuando los implantes
gue se utilizaron tenian forma cilindrica en la parte
posterior del maxilar. Se sigue viendo en implantes
con forma de tornillo que las fronteras biolégicas se
empujan o mas alld del limite. El problema se debe
generalmente a una pérdida de estabilidad primaria
o inicialmente inadecuada. También puede ser causa-
da por la pérdida de soporte ¢seo, debido a procesos
infecciosos. La mayoria de los médicos reserva la co-
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locacion simultanea de implantes para aguellos casos
gue tengan un minimo de 4-5 mm de la cresta ésea.
@

Vértigo paroxismal posicional benigno (VPPB).

Es considerado el trastorno vestibular periférico mads
comun y se caracteriza por la aparicion de mareo de
rotacion provocado por movimientos de la cabeza o
cambio de postura. El VPPB no es progresivo, ocurre
de forma repentina e impredecible y puede ser tem-
poralmente incapacitante. Se plantea que el trauma
quirdrgico, sobre todo la presion ejercida por los os-
tedtomos, puede causar el desprendimiento de los
otolitos, disfuncion que es conocida como otoconia de
la mdacula utricular. Mientras que en la mayoria de los
casos de VPPB se desconoce su origen, pueden se-
guir a unainfeccion viral, trastornos vasculares y trau-
ma en la cabeza. Se cree que el VPPB puede repre-
sentar el 50% de los mareos en personas mayores. El
VPPB es autolimitante, y los sintomas disminuyen o
desaparecen en el rango de seis meses de su inicio.

CONCLUSIONES

La elevacion de seno maxilar es una técnica prepro-
tésica con una alta tasa de éxito para el aumento del
rmaxilar superior posterior edéentulo y con ello, una al-
ternativa a otros procedimientos o tratamientos de
regeneracion 6sea o implantes de reducido tamano o
en arbotantes. Una evaluacion preoperatoria profun-
da de la anatomia del seno maxilar reduce la tasa de
complicaciones considerablemente.

La reconstruccion de tejidos blandos y duros de so-
porte surge como procedimiento casi obligatorio para
la preparacion quirdrgica de maxilares atroéficos.
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