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1. GENERALIDADES mediante diferentes técnicas ha facilitado la reha-
bilitacion con implantes en pacientes con atrofia

Tras la pérdida dentaria se reduce la altura 6sea  qayera posterior. Desde que Boyne y James en 1980
debido a la neurlnati'zacién de los senos maxilares. o plicaron la primera técnica de elevacion de seno,
Dicha reabsorcion odsea requiere planes de trata- . chos han sido los autores que han escrito y publi-

njnentcly_que mTIuyen la eIe.vlaC|Ion de la membrana 545 en relacion a este tema con diferentes variacio-
sinusal junto a la regeneracion dsea. nes de la técnica.®

La colocacion de implantes en maxilares atro-
ficos es a menudo un problema que hasta hace al-
gun tiempo no presentaba facil solucidon. El proceso
de elevacion del seno maxilar con injerto de hueso

La combinacién de implantes con el procedimien-
tode elevacion de seno lleva consigo complicaciones
producto de la cirugia de estos dos actos quirurgi-
cos.? Debido a que todavia no existe ningun criterio
unificador en el disefio de los estudios clinicos, la
manera en la que se reflejan las complicaciones cli-
nicas tiende a mostrar variaciones, lo que hace dificil
determinar si una complicacion no ha ocurrido, no
Pkl T ha sido tenida en cuenta a la hora de reflejar los re-

", P sultados o ha existido pero no ha sido declarada.?

o o

Todo acto quirurgico lleva implicito en si mismo la
posibilidad de que durante el desarrollo del proceso
suceda o se produzcan una serie de complicaciones,
que pueden tener lugar en cualquier momento de la
cirugia.

La elevacion del seno maxilar es una cirugia que, a pe-
Figura 1. CBCT en el que podemos apreciar la neumatiza- ~ sarde haberse generalizado a dia de hoy no esta exenta
cion del seno maxilar. de complicaciones. El conocimiento de la anatomia del
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seno maxilar, asi como sus variaciones antes de realizar
un procedimiento de elevacion de seno reducira la po-
sibilidad potencial de complicaciones postquirurgicas.

Moreno Vasquez y cols.* en un estudio retrospec-
tivo, refieren datos sobre la tasa de complicaciones
de 200 procedimientos de elevacion de seno lleva-
dos a cabo en 127 pacientes. Las complicaciones que
se produjeron durante el proceso van desde la per-
foracion de la membrana de Schneider en un 25,7%
(sin complicaciones postoperatorias) hasta las in-
fecciones de la herida, abscesos, drenaje, dehiscen-
cia, sinusitis maxilar o exposicion del injerto que se
producen en un 14,7% existiendo en dicho estudio
incluso la pérdida de injerto que se produjo en 2 ca-
sos. Nolan y cols. en 20145 sobre 359 elevaciones de
seno en 208 pacientes concluyeron que la incidencia
de perforacion del seno fue del 41%, ademas, de los
6,7% de los injertos que fracasaron, el 70,8% pre-
sentaban las membranas sinusales perforadas. Lee
y cols.® informaron de una tasa de complicacion de
casi el 28% en un analisis retrospectivo de g7 eleva-
ciones de seno.

Todo lo anterior hace pensar que esta cirugia re-
quiere una cuidadosa evaluacion y seleccion de los
candidatos, donde se debe analizar cualquier hallaz-
go prequirurgico: dientes adyacentes, quistes denta-
rios, neoplasias malignas, problemas médicos, muco-
celes, medicamentos preoperatorios, polipos, cirugia
de senos anterior, tabiques, sinusitis o una membrana
sinusal engrosada. En cualquier procedimiento qui-
rurgico con una minima posibilidad de complicacio-
nesy fracaso, un examen completo es absolutamente
esencial con el fin de hacer un diagndstico correcto y
controlar las posibles complicaciones. Por lo tanto,
es imperativo llevar a cabo un examen dental y pe-
riodontal exhaustivo desde un principio. Este examen
debe incluir una historia médica completa y una com-
prension de los problemas médicos previos, procedi-
mientos quirdrgicos anteriores y los medicamentos
que el paciente usa o ha utilizado.

La cirugia de elevacion de seno es un procedimien-
to fiable que no esta exento de riesgos aunque las
complicaciones no implican automaticamente el
fracaso. Los accidentes mas comunes de la eleva-
cion de senoy su efecto sobre el resultado final de la
terapia han sido descritas en la literatura por nume-
rosos autores.”® A lo largo de este capitulo se desa-
rrollara cada una de dichas complicaciones.

2. CLASIFICACION

El conocimiento sobre las posibles complicaciones
que se pueden producir en cualquier procedimiento
es importante para la planificacion del tratamiento;
ademas esta técnica en cuestion puede invadir la in-
tegridad anatdmica, interferir con los mecanismos
fisiologicos del seno maxilar y crear problemas po-
tenciales®. Pignataro y cols.* publicaron las compli-
caciones por elevacion del suelo del seno maxilar a
partir de su tiempo de aparicion, clasificandolas en
tempranas y tardias. Aunque los autores no aclaran
en qué tiempo se puede considerar temprano y en
cual tardio, se puede suponer que cuando se refie-
ren a temprano hacen referencia a aquellas que se
producen durante el mismo procedimiento y tardio
a aquellas que se producen después del mismo. Por
su parte, Katranji y cols.” clasifican mas especifica-
mente las complicaciones a partir de su etiologia, las
cuales son en su mayoria condiciones prevenibles
antes de la intervencion:

e Enfermedades sistémicas y medicamentos.
Son condiciones especificas con las que el
paciente acude a nuestra consulta. Katranji
y cols.”? sugieren que las enfermedades sis-
témicas que son contraindicaciones en otras
cirugias, también deben ser consideradas una
contraindicacion para realizar elevacion del
suelo del seno maxilar. El estudio detallado
de la historia clinica puede ser suficiente para
prevenir complicaciones posteriores de esta
cirugia y para el resto de nuestra practica cli-
nica habitual.

* Anatdmicas/por el procedimiento. Son con-
diciones desfavorables que surgen durante la
realizacion del procedimiento, como son la
perforacion de la membrana de Schneider, la
presencia de tabiques sinusales que provocan
perforaciones de la membrana, el sangrado
por lesion de la anastomosis formada por la
arteria infraorbitaria y la arteria alveolar pos-
terior superior, los implantes migrados den-
tro del seno maxilar y la obliteracion del seno
maxilar que afecta la permeabilidad del os-
tium nasal.

e Patologias tumorales. La presencia de tumo-
res en el seno maxilar, aunque con una pre-
valencia baja, siempre es una posibilidad. El
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diagnostico mediante CBCT o TAC dara infor-
macion sobre su localizacion y determinara su
posible tratamiento que siempre sera la remo-
cion quirtrgica o la radioterapia; por tanto,
son condiciones preoperatorias que con un
buen diagnodstico se pueden detectar antes
del procedimiento de elevacion del suelo del
seno maxilar.

e Patologias infecciosas. En esta categoria se
incluyen ciertas patologias que aparecen des-
pués de haber realizado el procedimiento,
como fistulas oroantrales, sinusitis (aguda,
cronica y alérgica), pérdida del implante o del
injerto, hematomas, secuestros 6seos y de-
hiscencia de las suturas, los cuales requieren
como plan de tratamiento un régimen antibid-
tico.

* Protésicos. Pueden atribuirse a mala planifi-
cacion biomecanica de las protesis, que pue-
den producir pérdida de hueso crestal de la
zona de los implante bajo sobrecarga oclu-
sal.

Testori y cols.® refieren cuales son las medidas a
tener en cuenta para reducir la incidencia de las po-
sibles complicaciones postoperatorias: 1) manejo
cuidadoso de la historia clinica del paciente, 2) se-
leccion del paciente con salud del seno maxilar, 3)
realizar un CBCT preoperatorio para evaluar la ana-
tomia del seno e identificar si existe patologia pre-
via, 4) establecer un protocolo para dejar de fumar,
lo cual es siempre recomendable y, especialmente
en el caso de los grandes fumadores (215 cigarrillos
por dia), estos deben ser evaluados con precaucién
por si no son susceptibles de llevar a cabo el proce-
dimiento,™ 5) resolucion preventiva de la patologia
periodontal y endoddntica, 6) adecuada profilaxis
antibidtica, 7) desinfeccion preoperatoria de la piel
con una solucién antiséptica y enjuagues bucales
con clorhexidina, 8) usar pafios estériles y un pro-
tocolo de control de infeccidn, 9) realizar la incision
alejada de la antrostomia, 10) prevencion de la con-
taminacion por saliva del injerto y/u otros bioma-
teriales, 11) control de la hemostasia intra y posto-
peratoria, 12) prevencion del sobrecalentamiento
oseo en el fresado, 13) uso de dos kits diferentes
de instrumentos quirdrgicos: uno para la fase de
elevacion del colgajo y otro para la fase del injer-
to, 14) lavar el campo quirurgico con solucion sali-

na estéril, 15) realizar el procedimiento en el menor
tiempo posible y de la manera mas rapida posible,
16) enjuagues de clorhexidina postoperatorios, 17)
correcta terapia farmacoldgica postoperatoria, 18)
controles del paciente planificados: semanalmente
durante el primer mes y mensualmente durante los
siguientes tres meses.

3. TIPOS DE COMPLICACIONES

En este capitulo, las complicaciones de la eleva-
cion del seno maxilar se clasificaran en intraopera-
torias como el sangrado, la laceracion del colgajo
vestibular, la lesion del nervio infraorbitario y la
perforacion de la membrana, o bien en el postope-
ratorio temprano como la apertura de la linea de
incision, el sangrado o la exposicion de la membra-
na de regeneracion 6sea, o, por Ultimo en el posto-
peratorio tardio como seria el fracaso del injerto o
del implante, la migracion del implante o la fistula
oroantral y todas pueden estar relacionadas entre
si's.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

3.1 PERFORACION DE LA MEMBRANA DE
SCHNEIDER

Una de las complicaciones mas frecuentes deri-
vadas de esta técnica de aumento del seno maxi-
lar y por tanto, que mas refiere la literatura es la
perforacion de la membrana de Schneider, y como
consecuencia de ello la pérdida del implante dental
(muy relacionado con el tamafo de la perforacion,
cuanto mayor sea esta, mayor es el riesgo de pér-
dida).*** La perforacion ocurre, por lo general, con
una incidencia comprendida entre el 7 y el 35% de
los casos®. Puede ocurrir durante diferentes fases
del tratamiento: preparacion de la antrostomia, ele-
vacion de la membrana y/o colocacion del injerto.
Seqgun Vlassis y Fugazzoto®, la perforacion ocurre
con mas frecuencia durante la osteotomia que du-
rante la reflexion de la membrana. Se han referido
un mayor numero de perforaciones entre pacientes
fumadores®, en presencia de tabiques antrales®,
con un seno maxilar estrecho® y cuando existe una
altura minima de hueso residual;* para todos estos
parametros existe relacion con significacion estadis-
tica®.
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Figura 2. Osteotomia de acceso al seno maxilar con técni-
ca rotatoria. Cortesi Dr. Levi Cuadrado.

Conelusodel piezoeléctrico, latasa de perforacion
se reduce incluso con diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la cirugia abierta®:. Tos-
cano y cols.* en su estudio utilizaron el piezoeléc-
trico como instrumento para la preparacion de la
antrostomia durante la elevacion de la membrana,
sobre 56 elevaciones de seno y las perforaciones se
eliminaron completamente.

Nolany cols.5 en su estudio sobre 359 elevaciones
sinusales, encontraron que la tasa de perforacion
de la membrana de Schneider era del 41%. Algu-
nos estudios informan de una prevalencia entre el
13,6 y el 34%% %2629, Schwartz-Arad y cols.? refie-
ren una prevalencia del 44% en 81 senos maxilares
evaluados. Por otro lado, Barone y cols.*® indican un
25% de perforaciones en 124 senos maxilares. Cho
Lee y cols.?®, en un seguimiento a doce afos de 177
elevaciones, reflejan una prevalencia del 9,6% de
perforacion. Asimismo, Hernandez-Alfaro y cols.?
advierten de un 25,15% de perforaciones en 474 pro-
cedimientos de seno maxilar. Pjetursson y cols.*, en
su revision sistematica sobre la efectividad de la téc-
nica lateral, informan de una frecuencia del 19,5%
(sobre un estudio de 3252 senos maxilares) con una
alta variabilidad (0-58,3%). Por su parte, Tan y cols.>
indican una tasa del 3,8% (0-21,4%) en la técnica
transcrestal, muy baja al ser comparada con la téc-
nica lateral.

Esta complicacion conlleva comunicacion del me-
dio externo con el seno maxilar y, por consiguiente,
con otros senos paranasales, lo cual puede producir
una infeccion en todas las estructuras anteriores. La

principal razoén por la cual se perfora la membrana
es porque se exagera la presion en un area especi-
fica sin adecuada elevacion de la membrana adya-
cente3. Becker y cols.” atribuyen las perforaciones
accidentales a presencia de tabiques (22%), un bioti-
po delgado de la membrana (17%), adhesion al suelo
del seno (17%), cirugia sinusal previa (17%), cicatri-
ces (11%) y quistes (5%). Deepthi y cols.33 también
reflejan que existe correlacion entre el biotipo gin-
gival como factor de riesgo en la perforacion de la
membrana, existiendo asociacion entre el biotipo
gingival, el espesor de la membrana de Schneider y
la altura de la cresta residual.

3.1.1 Factores que afectan a la probabilidad de
perforacion de la membrana

Se ha destacado hasta aqui que la complicacion
mas comun de la elevacion del seno maxilar es la
perforacion de la membrana, con tasas que varian
desde un 3,6 hasta un 55%. Estos accidentes pue-
den ocurrir a partir de un error del operador por las
variables anatomicas, tales como la presencia de
septos, membranas delgadas, patologia sinusal, en-
trada anterior en el seno o la presion excesiva en el
momento de la colocacion del injerto. En general, la
literatura confirma que la probabilidad de perfora-
cion de membrana y su tratamiento pueden verse
afectadas por tres factores: la presencia del tabique
sinusal, el grosor de la membrana de Schneidery la
ubicacion/ extension de la perforacion.

3.1.1.1 Presencia del tabique sinusal

Hay controversia sobre definir la presencia de ta-
bique sinusal como una complicacion anatémica o
no3+35, pero en lo que si hay acuerdo es que se debe
hacer un examen preoperatorio meticuloso para
evitar perforaciones indeseables por esta variacion
anatémica, y el conocimiento de los mismos es fun-
damental para el tratamiento. Mientras Boyne y Ja-
mes sugirieron retirar los tabiques con cinceles para
eliminarlos de forma radical, otros autores proponen
mantenerlos y realizar variaciones a la técnica de
abordaje. Betts y Miloro* recomiendan realizar dos
osteotomias, una anterior y otra posterior al tabique
para evitarlo. Malkinson e Irinakis3 realizan una va-
riacion en la preparacion de la ventana para que ten-
ga forma de “rifidn” o forma de “W", de manera que
se pueda evitar el tabique y separar la membrana a



Complicaciones intraoperatorias

partir de esta ventana que se elabora. EICBCT y las
correspondientes reconstrucciones, permiten obte-
ner imagenes de alta resolucion de las estructuras
anatomicas oseas y pueden considerarse el método
de eleccion para conocer la presencia de septos si-
nusales. Especialmente, los cortes axiales del CBCT
pueden ayudar a los clinicos a evaluar la orientacion
de los septos. Ademas, el eje axial es el plano de sec-
cion ideal para examinar esta estructura 6sea? .

3.1.1.2 Grosor de la membrana

Anatomicamente la membrana permanece ad-
herida a la cavidad del seno maxilar, caracterizada
histoldgicamente por un periostio fibroso recubier-
to por una capa de epitelio respiratorio estratificado
pseudociliado®*°, que puede, por supuesto, verse
alterado por el procedimiento quirdrgico. Por otro
lado, la calidad de la membrana varia desde una con-
sistencia fina y delicada hasta una densa y gruesa“.
Como ya se ha indicado anteriormente, algunos au-
tores refieren una asociacion entre el biotipo perio-
dontal y el grosor de la membrana de Schneider,334
asi como el grosor de la membrana y su mayor pro-
babilidad de perforacion¥. Se encontré una correla-
cion entre la mayor probabilidad de perforaciony el
grosor de la membrana. Aimetti y cols.®® estudiaron
20 pacientes de los cuales g tenian un biotipo del-
gado y con poco grosor de membrana (entre 0,61y
0,7 mm.) y 11 tenian un biotipo grueso y un grosor
ancho de membrana (entre 1,26 y 1,6 mm.). El ana-
lisis estadistico demostrd una correlacion entre el
biotipo periodontal y el grosor de membrana, pero
no es tan claro si esto es un marcador para mayor
probabilidad de perforacion. Becker y cols.” realiza-
ron un estudio con seqguimiento a 34 perforaciones
accidentales por elevacion del suelo del seno maxi-
lar, de las cuales el 28 % fueron atribuidas a que el
espesor de la membrana era delgado vy, por tanto,
fue mas complicado la retraccion y elevacion de la
misma. Yilmaz y cols.“ también observaron una co-
rrelacion alta entre biotipo periodontal y la altura
del reborde residual, entre biotipo periodontal y el
grosor de la membrana de Schneider y una correla-
cion moderada entre biotipo periodontal y el grosor
de la membrana en 44 pacientes sanos a los que se
les realizo elevacion del suelo del seno maxilar. En
este mismo estudio, a la hora de compararlos con
respecto a la existencia de una perforacion de la
membrana, se encontré una correlacion moderada

entre perforacion de lamembranay su grosor, y leve
entre la perforacion y la altura del reborde residual y
también leve entre la perforacion y el biotipo.

3.1.1.3 Ubicacidn/extension de la perforacion

Aunque no se pueda establecer una correlacion
directa entre el grosor de la membrana y la posibi-
lidad de llevar a cabo una perforacion, lo que si se
puede inferir de los estudios descritos hasta ahora,
es el cuidado con que se tiene que realizar la eleva-
cion de esta membrana, ya que la extension y la ubi-
cacion de la perforacion puede ser crucial para ini-
ciar la diseminacion de contaminantes a través del
sistema respiratorio, ademas de influir en la toma de
decisiones“*43. Por otro lado, no se sabe hasta qué
punto una laceracion/perforacion es nociva en la fi-
siologia del seno maxilar. Timmenga y cols.“encon-
traron en 17 pacientes que iban a tratar que el 82,3 %
de la membrana estaba sana; sin embargo, después
de la cirugia a los 3 meses y a los g meses encontra-
ron patologia en 4 (23,5%) y en 2 pacientes (11,7%)
respectivamente, concluyendo que no parece tener
consecuencias la elevacion de seno en pacientes sin
signos de sinusitis maxilar previa.

En la literatura cientifica existen clasificaciones
sobre la perforacion de la membrana de Schneider.
Vlassis y Fugazzotto® las clasificaron a partir de su
posicion en abordaje lateral, en cinco clases de per-
foraciones dependiendo de su ubicacion, indicando
un tratamiento para cada una de ellas. Mas tarde,
Fugazzotto y Vlassis* publicaron una clasificacion
mas simplificada en relacion a la anterior, donde
pasaron de ser cinco tipos de perforaciones a ser
tres: clase | (bordes apicales de la ventana), clase Il
(bordes laterales y crestales, que a su vez se pueden
subdividir en mesial, distal o crestal, dependiendo
de su posicion en relacion con su extension al seno
maxilar subyacente) y clase Il (cualquier ubicacion
dentro del cuerpo de la ventana preparada). La per-
foracion tipo Il también se subdivide en dos clases,
que son distintas de abordar: la perforacion clase
IIA, donde la osteotomia se extiende 4-5 mm. mas
allad de la perforacion, bien sea lateral o coronal y
por otro lado, la perforacion clase 1B, la cual se ob-
serva cuando la perforacion se encuentra a la altura
del borde de la cavidad del seno. Hernandez-Alfaro
y cols.? |as clasifican en tres tipos segun la extension
de la perforacion.
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Figura 3. Clasificacion de las perforaciones en la membra-
na sinusal segun su posicion.

La perforacion de la membrana no se considera
una razon para abortar el procedimiento. Depen-
diendo de la extension de la perforacion, se llevan
a cabo varias opciones de tratamiento, usando dife-
rentes técnicas y materiales lo cual conducira al éxi-
to del tratamiento implantoldgico.

3.1.2 Tratamiento de perforaciones

A pesar de los esfuerzos para evitar perforaciones
de la membrana durante el proceso de elevacion de
la membrana sinusal, el clinico debe estar preparado
para manejarlas. Dichas perforaciones de la mem-
brana de Schneider varian en tamano y ubicacién y
pueden ser manejadas mediante diversas técnicas.
Algunas perforaciones de la membrana de Schneider
son suficientemente grandes para ser apreciadas por
el operador, otras son de un diametro mas pequefio
o localizadas en areas de dificil visualizacion o no son
visibles debido a que el sitio quirurgico presenta mu-
cha hemorragia. La prueba de Valsalva (bloqueo de
las fosas nasales del paciente y pedir al paciente que
sople a través de su nariz),> ayudara a identificar la
presencia de perforaciones que no se ven con vision
directa. Con la cantidad de articulos que existen so-
bre la efectividad de la elevacion de suelo de seno
maxilar y la perforacion de la membrana de Schnei-
der, hay una sorprendente escasez de literatura acer-
ca de su manejo. Seqgun Garbacea y cols.«¢ el CBCT
y las radiografias digitales periapicales se consideran
menos fiables que el endoscopio para la deteccion de
perforaciones de la membrana de Schneidery en ge-
neral, determinaron que el CBCT es mas preciso que
las radiografias periapicales en comparacion con los
resultados del endoscopio.

En el caso de perforaciones inferiores a 5 mm.,
se puede suturar la membrana con sutura reabsor-
bible*45 o cubrir la perforacion con una membrana

reabsorbible de colageno“t. El material empleado
dependera, de manera fundamental, del tamafo y
la localizacion de la perforacion“®. Los mas utiliza-
dos son la membrana de colageno reabsorbible (de
reabsorcion lenta) y las [dminas de celulosa oxidada
(Surgicel®). Las principales ventajas de estas Ultimas
son su flexibilidad, adhesion y actividad hemostatica
y entre sus inconvenientes destaca la falta de rigidez
y su rapida reabsorcion.

Se encuentran una gran cantidad de estudios
que nombran la membrana de coladgeno como op-
cion terapéutica para cubrir las perforaciones de la
membrana de Schneider, pero pocos estudios ha-
blan sobre su efectividad. Oh y Kraut® no observa-
ron diferencias entre el grupo donde se habia pro-
ducido perforaciones y en el que no (99 % y 97%,
respectivamente). Proussaefs y cols. publicaron
dos estudios“49 donde evaluaron la reparacion de
membranas perforadas con la colocacion de mem-
brana reabsorbible y dichos autores observaron
que el porcentaje de supervivencia del implante y
la neoformacion dsea fueron menores en los sitios
perforados que en los no perforados, ya que la repa-
racion de la membrana sinusal con una membrana
de coladgeno reduce la formacion de nuevo hueso y
la supervivencia del implante. Beckery cols.” cubrie-
ron defectos menores de 5 mm. con una membrana
reabsorbible, en defectos mayores de 5-10 mm. co-
locaron membrana mas sutura en la perforaciony en
defectos mayores de un centimetro decidieron sus-
pender el procedimiento; sin embargo, no encon-
traron complicaciones a los cinco o seis meses des-
pués de realizado el procedimiento. Por otra parte,
Hernandez-Alfaro y cols.? hicieron seguimiento de
104 perforaciones de membrana de Schneider y en-
contraron que las diferencias eran estadisticamente
significativas entre el porcentaje de supervivencia
de implantes en sitios donde se habia producido una
perforacion en relacion con su extension.

Dicho estudio corrobora los resultados descritos
por Vlassis y Fugazzotto®, quienes dan relevancia
a la influencia de la extension de la perforacion en
el resultado a largo plazo. Otros autores, Ardekian
y cols.?°, evaluaron 110 elevaciones de seno maxilar,
de las cuales 35 membranas fueron perforadas acci-
dentalmente y 75 no fueron perforadas y no encon-
traron diferencias significativas entre el porcentaje
de éxito implantoldgico en el grupo de perforaciony
el grupo de no perforacion.
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Tabla 1. Fracaso de los implantes en elevacion de seno con perforacion de la membrana sinusal®®

Perforacion membrana

sinusal

Entre 5y 20 mm

Desde el punto de vista del tamafio, las perfora-
ciones superiores a 10 mm. habitualmente pueden
cubrirse con una ldmina de hueso cortical, con la
bola de Bichat o con un injerto en bloque de una
zona intraoral (o extraoral si es necesario). La cla-
sificacion de Fugazzotto y Vlassis“> hace mencion
a la técnica de “bolsa de Loma Linda” para reparar
perforaciones del tipo IIB y Ill.. La técnica de “bol-
sa de Loma Linda” fue introducida por Proussaefs y
Lozada en 2003% y consiste en cubrir todo el seno
con una membrana de coldgeno que simula la mem-
brana natural y el material del injerto queda cubier-
to, estando la membrana plegada sobre la pared
lateral. La desventaja de esta técnica es que se crea
una barrera que aisla el biomaterial al suministro de
sangre procedente de las paredes del seno, lo que
representa un obstaculo para la maduracion del in-
jerto®. Existe un método modificado, donde se apo-
ya la membrana reabsorbible en la superficie de la
membrana de Schneider, dejando las paredes 6seas
libres para que el suministro de sangre de dichas pa-
redes favorezca la vascularizacion.

Respecto al relleno 6seo, cuando ocurre una per-
foracion y ésta es sellada con una membrana de co-
lageno reabsorbible, |a literatura cientifica®®s52 utili-
za como relleno un material compacto y consistente
(injerto en bloque) aunque también se ha utilizado
otros biomateriales sintéticos para su reparacions:.
La razon de ser de emplear un bloque es la de evitar
la dispersion de particulas en el seno maxilar. En lo
referente al uso de adhesivos de fibrina en la perfo-
racion delamembrana, puede llegar a ser Util no sélo
para la consolidacion del injerto dseo, sino también
para reparar perforaciones de la membrana. El uso

5

N° Supervivencia

97,14%

91,89%

74,14%

del pegamento de fibrina para sellar perforaciones
es eficaz, ya que contiene un gran numero de pla-
quetas que liberan factores de crecimiento que pro-
mueven la cicatrizacion de la perforacion®. También
se ha utilizado cianocrilato para sellar las perfora-
ciones, aunque se conoce que es importante aplicar
una pequeiia cantidad para minimizar esta falta de
elasticidad®®. Los resultados publicados hasta ahora
sugieren que los adhesivos de cianocrilato no tienen
efectos nocivos para el proceso de curacion.

3.1.3 Manejo de las perforaciones

El plan de actuacion variara en funcion del tamafio
de la perforacion:

Cuando la rotura es de diametro pequefo/media-
no si se cierra la perforacion en la membrana al le-

Figura 4. Pequefia perforacion de la membrana sinusal.
Cortesia Dr Levi Cuadrado.
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Figura 5. Sutura de pequena perforacion con membrana. Imagen cedida por Dr. Norberto Quispe Lopez.

vantar la tapa osea vestibular continuaremos con la
intervencion. Sin embargo, si no se cierra la perfo-
racion situada en la membrana se recomienda el uso
de una membrana reabsorbible, sutura y adhesivo
de fibrina.

Cuando la rotura es de diametro grande, sin que se
observe la membrana, se detendra la intervencion
y puede revalorarse la reintervencion a las 8 sema-
nas.>’

Por otra parte, en la siguiente tabla se desarrollara
el manejo de las perforaciones en la membrana si-
nusal en funcion de la posicion y tamafio de la misma:

Figura 6. Gran perforacion membrana sinusal. Cortesia
Dr. Levi Cuadrado.
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Tabla 2. Manejo de las perforaciones*s

TIPO DE PERFORACION

CLASE IIA

mm).

terial.

Perforacion > 3mm.

COLOCACION
IMPLANTES

OPCION TRATAMIENTO

Despegar la membrana, colapsar la perfora-

cion y membrana de colageno.
Hay posibilidad de ampliar la ventana (4-5
Exponer membrana intacta.
Colapsar la membrana:
Perforacion de 2-3 mm.

membrana de colageno y biomaterial.

membrana reabsorbible porcina y bioma-

No se puede ampliar la extension de la

ventana.
CLASE 1IB

No se puede colapsar la membrana.

Se coloca membrana reabsorbible y bio-

material.

CLASE IlI e Membrana reabsorbible y biomaterial.

3.2 SANGRADO INTRAOPERATORIO

El seno maxilar presenta una gran vascularizacion
que incluye:

e Arteria infraorbitaria.
e Arte palatina principal.
e Arteria alveolar posterosuperior.

En ocasiones, es posible la anastomosis de la ar-
teria alveolar posterosuperior con la arteria infraor-
bitraria.

En cuanto a la variabilidad anatomica se puede
realizar una clasificacion en funcion del tronco co-
mun, didametro y posicion:

Figura. 7. Vascularizacion y anastomosis arteria alveolar
posterosuperior con arteria infraorbitaria.



Elevacion Sinusal. Perspectiva Multidisplinar

e Tronco comun en la pared lateral del seno:

- El 10’5 % de los senos presentan vasos en los
2/3 inferior de la pared, sin embargo, el 85%
de estos los presentan en el 1/3 medio.

e Diametro de los vasos a nivel de la pared late-
ral del seno:

- El 42% de los casos presentan vasos de mas
de o'smm, estos suelen medir entre o’smm
y1imm.

- Didmetro medio de todos los vasos: 1'2mm.

e Posicion de los vasos en el espesor de la pared
Osea:

- Dentro de la pared dsea (posicion mas fre-
cuente)

- Por la cara interna de la pared dsea
- Por debajo de la membrana de Schneider

-Trayecto transversal (periostio- hueso- mem-
brana de Schneider)

Mardiger realizo la clasificacion de los senos maxi-
lares en relacion al canal vascular.s®

zadas y encontraron que la arteria maxilar solo po-
dia visualizarse en el 53% de los casos. Esto es debi-
do a que unas veces la arteria maxilar se encuentra
por via intradsea y otras veces, extradsea unida a
la membrana de Schneider. En ese mismo estudio
encontraron que la altura media de la arteria maxi-
lar era 16 mm. superior a la cresta alveolar. Comun-
mente la osteotomia para la técnica de ventana
lateral se ubica por debajo de la localizacion de la
arteria maxilar pero cuando debido a la reabsorcion
extrema de la cresta alveolar, la distancia desde la
cresta del hueso hasta la arteria maxilar interfiere
con la ubicacion de la ventana lateral, las complica-
ciones del sangrado son mas comunes. Ademas, las
arterias intradseas son mas dificiles de diseccionar
y pueden danarse facilmente. Cuando se identifica
la trayectoria y la ubicacion de la arteria maxilar, se
deben realizar esfuerzos para modificar la forma y
la localizacion de la ventana lateral. Si a pesar de
ello no se evita la via de la arteria maxilar, se pue-
de realizar un abordaje crestal para el aumento del
seno maxilar. Con la introduccidn de la cirugia pie-
zoeléctrica, los riesgos de dafar la arteria se han
reducido incluso en aquellos casos en que la arte-
ria maxilar se extiende a lo largo del contorno de la
ventana lateral.

El sangrado intraoperatorio es la segunda com-
plicacion mas frecuente en la técnica de elevacion

Tabla 3. Clasificacion del seno maxilar en funcion del canal vascular.5®

Tipo | No se identifica

Tipo 3 Canal 2-2 mm de diametro (22,1%)

Como se ha comentado, el suministro vascular al
seno maxilar se deriva principalmente de tres arte-
rias: la arteria infraorbitaria, la arteria alveolar su-
perior posteriory la arteria palatina mayor. En 2005,
Eliany cols.59 analizaron 5o tomografias computari-

del seno maxilar®, resulta de dafar las ramas vas-
culares de la pared lateral del seno y de los tejidos
blandos circundantes. También existe la posibili-
dad del sangrado desde una anastomosis extrad-
sea de la arteria alveolar superior posterior y la ar-
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teria infraorbitaria durante la elevacion del colgajo
y desde la arteria nasal lateral posterior®*. Anaviy
cols.® refieren un 4,5 % de incidencia de sangrado
intraoperatorio en 153 senos maxilares; el sangra-
do es generalmente de corta duracion pero en al-
gunos casos puede ser profuso y dificil de contro-
lar. Rosano y cols.® refieren que el sangrado puede
ocurrir a partir de los tejidos blandos (rama extraod-
sea) durante la elevacion del colgajo o directamen-
te de la pared lateral dsea (rama intradsea) durante
la preparacion de la ventana lateral a través de ins-
trumental rotatorio, con posibilidad de hemorragia
de la pared medial del seno si la arteria posterior
lateral nasal se dafia. Para evitar una laceracion de
esta anastomosis, se debe tener en cuenta su lo-
calizacion a partir de la efectividad del CBCT para
prevenir complicaciones futuras. A pesar de la la-
tencia de esta complicacion, el dafio no ocurre en
todas las ocasiones y parece prudente utilizar un
CBCT para eludir, en lo posible, un encuentro con
la arteria. Varios autores sugieren que, una vez se
prevé la posibilidad de que una complicacion he-
morragica exista, es prudente localizar la posicion
de la arteria en las imagenes de corte transversal
del CBCT vy luego utilizar un abordaje que respete
la integridad de los tejidos. Al mismo tiempo, su-
gieren la creacion de una ventana en el lugar ideal
para el acceso y la elevacion de la membrana del
seno.s8 6265

Aunque lo importante es la prevencion de las mis-
mas mediante un buen diagndstico y estudio del
CBCT®3, cuando se realicen accidentalmente perfo-
raciones de la anastomosis las recomendaciones a
sequir deberian ser la siguientes:

e Usar presion directa sobre el punto sangran-
te con una gasa empapada con un anestésico
que contenga epinefrina 1:50.000.

e Emplear un vasoconstrictor localizado en la
zona.

e Presionar fuertemente el canal de hueso alre-
dedor de los vasos o usar cera de hueso si es
posible.

e Usar electro bisturi o laser si el sangrado no
se puede controlar, con especial cuidado con
la cercania de la membrana de Schneider para
no danarla.

e La arteria debe ser diseccionada y ligada con
una sutura reabsorbible proximal al punto de
sangrado si es posible.

e El sangrado excesivo también puede surgir al
traumatizar el colgajo durante la retraccion
0 crear incisiones peridsticas muy profundas
para la elevacion del mismo.

e La hemorragia intradsea se puede controlar
mediante el uso de cera de hueso o aplastando
el hueso que rodea el orificio del vaso.

3.3 TRAUMA DE LOS DIENTES ADYACENTES
CON ALTERACION DEL FLUJO VASCULAR
APICAL

Durante el proceso de remodelacion 6sea después
de la extraccidn dental y la neumatizacion sinusal, el
hueso alveolar residual que rodea los dientes restan-

Figura 8. Presencia del trayecto de la arteria.
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tes puede ser muy delgado y, muchas veces, inexis-
tente. Cuando no hay hueso que rodea los apices,
puede haber una incorporacion de los vasos san-
guineos y los nervios de los dientes afectados en la
membrana de Schneider. En particular, la elevacion
del seno mediante una ventana lateral tiene el ries-
go potencial de danar la vascularizacion de los dien-
tes vecinos. Cuando aparece un seno extremada-
mente neumatizado, la elevacion de la membrana
de Schneider se realiza en los vértices de los dientes
vecinos y se puede producir una interrupcion de la
vascularizacion de los dientes vecinos lo que conlle-
vara la posibilidad de una complicacion postopera-
toria de necrosis pulpar®.

Para reducir este riesgo potencial, la realizacion de
un CBCT ayudara al profesional a identificar la pre-
sencia del hueso alveolar que rodea los apices de los
dientes vecinos. Cuando el hueso alveolar que rodea
los apices es extremadamente delgado o inexisten-
te, se debe permanecer a una distancia de al menos
3-5 mm. de los apices de los dientes vecinos, lo que
muchas veces limitara la extension de la elevacion.

3.4 PROBLEMAS EN LA RETRACCION DEL
COLGAJO

Mantener la integridad del colgajo quirtrgico au-
menta las posibilidades de lograr un cierre primario
en el momento de la cirugia y preservar el cierre de
esta herida durante todo el proceso de curacion.
Manipular el colgajo con suavidad durante el proce-
dimiento quirurgico es esencial para cualquier pro-
cedimiento de injerto dseo y ayuda a evitar compli-
caciones postquirurgicas, como necrosis del colgajo,
formacion de fistula oro-antral, infeccion y pérdida
del injerto, dolor postoperatorio, etc. Las técnicas
atraumaticas deben utilizarse durante la elevacion
del colgajo, la retraccion del mismo, las incisiones
de liberacion del periostio y la sutura para ayudar a
mantener la integridad del colgajo.

El traumatismo durante la retraccion del colgajo
puede ser una complicacion quirdrgica importante
al realizar una técnica de ventana lateral para un au-
mento del seno maxilar. El riesgo durante la retrac-
cion aumenta cuando el procedimiento se realiza en
la region molar, la ventana se ubica en una posicion
superior a la cresta, los dientes estan presentes de
manera mesial al sitio quirirgico, el maxilar poste-
rior esta extremadamente reabsorbido y el pacien-

te presenta una apertura bucal reducida. El trauma
del colgajo durante la retraccion puede inducir una
amplia variedad de complicaciones postquirurgicas
que causan necrosis del colgajo, apertura e infeccion
de la herida o infeccion del injerto 6seo. Ademas, se
ha encontrado en la literatura un traumatismo en el
nervio infraorbitario durante la retraccion y eleva-
cion del colgajo, generando parestesia reversible o,
en ocasiones, irreversible.5%8

Para reducir la cantidad de trauma durante la re-
traccion, es importante evaluar la apertura de la
boca del paciente para disenar un colgajo que no se
vea afectado durante el tratamiento. El disefio de la
ventana debe permitir una buena visibilidad y acce-
so, y la exposicion del hueso con el colgajo retraido
debe permitir que al menos 3 mm. de hueso quede
expuesto alrededor de la ventana. Esto permitira la
sutura del colgajo sobre el hueso y no sobre la venta-
na injertada. La incision crestal horizontal debe ser
lo suficientemente alejada mesio-distalmente para
permitir una buena vascularizacion del colgajo. El
ancho también es importante para ayudar a evitar
la tension durante la retraccion, lo que podria dis-
minuir la vascularizacion y también traumatizar el
tejido blando. La creacion de incisiones verticales
de longitud adecuada puede reducir el trauma du-
rante la retraccion del colgajo sin tension y la colo-
cacion del mismo para la maxima visibilidad de la
ventana. Durante el procedimiento, se debe tener
en cuenta que el borde del periostotomo siempre
debe estar en contacto con el hueso, lo que ayuda
a evitar el aplastamiento fisico del tejido blando y la
vascularizacion. Ademas, esimportante irrigar cons-
tantemente el drea quirUrgica con solucion salina
para mantener la hidratacion del colgajo. Se puede
producir un trauma adicional en el colgajo cuando
se realizan procedimientos de aumento vertical y/o
lateral de la cresta simultaneamente con la técnica
de ventana lateral para la elevacion del seno. Este
trauma adicional puede ser el resultado de incisio-
nes en el periostio para lograr el avance del colga-
jo. Cuando se necesitan incisiones de liberacion del
periostio, se puede minimizar el traumatismo de los
colgajos manteniendo las incisiones lo mas superfi-
ciales y coronales posibles para ayudar a evitar que
se rompan los vasos sanguineos de gran calibre vy,
por lo tanto, se comprometa la vascularizacion.®

La bibliografia estd conjunta en el Capitulo 24. Com-
plicaciones postoperatorias.
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En referencia las Ultimas técnicas que disponemos tales si lo permite la estabilidad primaria del
para el manejo de las perforaciones de la membrana implante.
sinusal nos gustaria destacar la técnica *Hammock”
descrita por el autor Cuadrado L & cols.:

1. Enprimerlugar, se realizan perforaciones ho-
rizontales en la zona palatina con fresas de
lanza a una altura adecuada y separadas de
una forma homogénea, para permitir la colo-
cacion posterior de los implantes.

2. A continuacion, se realizan dichas perforacio-
nes a través de la zona vestibular, ya que la
sutura discurrird por los conductos que se han
generado por estas y las anteriores perfora-
ciones.

3. Através de dichas perforaciones con sutura no
reabsorbible se fija una membrana reabsorbi-
ble como si se tratase de un injerto de conecti-
vo en sobre, de tal forma que creamos una nue-
va pared para el material de regeneracion dsea.

Figura. Técnica “Hammock”, fijacion membrana para
contener el material de regeneracion 6sea.

Cuadrado-Gonzalez L et al. A modification to Scheiderian
4. Por ultimo, introduciremos material de rege-  membrane perforation repair technique. The Hammock
neracion osea, asi como los implantes den-  approach. J of oral implantology. 154 (301-304) 201



