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Antrostomia 0sea lateral
simplificada. Reporte de caso.

Lateral bone simplified antrostomy. A case report.

Resumen

Este reporte clinico presenta un procedimiento quirtrgico simplificado para el acceso al antro del seno
maxilar a través del abordaje lateral, lo que reduce el potencial de perforacién de la membrana del seno
y las complicaciones posteriores cuando los materiales del injerto y los implantes dentales se colocan
en el seno. Debido a las limitaciones visuales, las perforaciones y las complicaciones asociadas pueden
poner en peligro la tasa de éxito del injerto y los implantes. Si bien existe una falta de datos clinicos,
las observaciones clinicas sugieren que el procedimiento, descrito por los autores como antrostomia
del hueso por cepillado lateral, puede reducir la posibilidad de perforacién de la membrana del seno
maxilar durante los abordajes laterales para el injerto del piso del seno maxilar. La técnica consiste en
la utilizacién de instrumentos especialmente disefiados rotatorios que desgastan el hueso en capas mds
delgadas, con menos posibilidades de eliminar el exceso de hueso y la perforacién de la membrana. El
objetivo de la publicacién es mostrar la secuencia clinica del procedimiento quirtrgico. Se concluye que
la antrostomia dsea lateral simplificada es sencilla de realizar y disminuye la aparicién de complicaciones.
Palabras Clave: Implantes dentales, Seno Maxilar, cirugfa bucal.

Abstract

This clinical report presents a simplified surgical procedure for accessing the maxillary sinus antrum via
lateral approach, which reduces the potential for sinus membrane perforation and subsequent compli-
cations when graft materials and dental implants are placed into the sinus. Due to visual limitations,
perforations and associated complications can jeopardize the success rate of the graft and the implants.
While there is a lack of clinical data, clinical observations suggest that the procedure, described by the
authors as lateral bone planing antrostomy, can reduce the possibility of perforation of the maxillary
sinus membrane during the lateral approach to the grafting of the maxillary sinus floor. The technique
involves the use of specially designed rotary instruments that plane away the bone in thinner layers, with
less chance of excess bone removal and membrane perforation. The aim of the publication is to show the
clinical sequence of the surgical procedure. We conclude that the simplified lateral bone antrostomy is
simple to perform and reduces the appearance of complications.
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Introduccion

El tratamiento con implantes en la zona
posterior del maxilar superior plantea
diversos problemas. Frecuentemente
hay disponibilidad 4sea vertical insufi-
ciente para la colocacién de implantes
debido a la reabsorcién de la cresta al-
veolar que a veces se une a un aumento
de la neumatizacién del seno maxilar
tras la extraccién de las dientes denta-
rias de ese sector. Ademds, es la zona
con mayor prevalencia de hueso tipo
IV (hueso con escaso componente cor-
tical y abundante componente esponjo-

s0), segiin la clasificacién de Lekholm
y Zarb. 'V

Los métodos quirdrgicos mds impor-
tantes incluyen los injertos sinusales
para incrementar la altura dsea dispo-
nible, los injertos onlay para aumentar
la anchura ésea y abordajes quirtrgicos
modificados para insertar los implantes

en zonas con menor densidad ésea. El
injerto en el seno maxilar para resolver
el problema de una menor altura dsea
vertical se ha convertido en un proce-
dimiento popular y predecible en las
ultimas décadas. 1> > 89101617

Las técnicas quirtirgicas bésicas para el
injerto en el seno maxilar son: un abor-
daje transalveolar o técnica cerrada (ori-
ginalmente descrito por Summers) o un
abordaje lateral o técnica abierta (simi-
lar al adoptado para la radicalizacién
del seno maxilar segtin Caldwell — Luc,
descrito por Tatum). »>78

La anatomia del seno es variada, con-
formada generalmente por una cavi-
dad dnica, pero puede estar tabicado
y aumentar las dificultades en caso de
necesitar hacer un relleno. Su interior
estd tapizado por un epitelio ciliado con
células que producen una secrecién se-
rosa y mucosa, cuya funcién es limpiar
atrapando gérmenes y polvo ambiental

para eliminarlos hacia la nariz a través
de un agujero llamado ostio, que estd en
el meato medio, por lo tanto, el drenaje
no puede hacerlo por gravedad debido
a que estd mds alto que la base y necesi-

ta de las ondas que provocan las cilias.
1.2,4,5

Dentro de los estudios radiogréficos, es
posible utilizar: radiografias intraorales,
radiograffa panordmica (ortopantomo-
grafia), telerradiografia de créneo en
proyeccién lateral y tomografia compu-
tarizada. "'

La tomografia es el tnico estudio que
permite conocer tridimensionalmen-
te las morfologia del seno, ademds de
permitir evaluar las medidas exactas de
los remanentes 6seos y los tabiques, que
es una de las mayores dificultades que
se presentan, como as{ también el esta-
do de salud del seno, porque es comtin
encontrar hipertrofias inflamatorias,
agudas o crénicas generalmente rela-
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cionadas con filtraciones bacterianas de
dientes dentarias adyacentes o bien de
sinusitis alérgicas crénicas. 712

La clasificacién de las diferentes técni-
cas de elevacién de piso de seno maxilar
depende de la altura de hueso residual
entre la cresta alveolar y el piso de seno,
descrito por Misch. 278 2151819

En la técnica abierta o abordaje late-
ral para la elevacién del piso de seno
maxilar el abordaje se practica a tra-
vés de una ventana lateral (acceso tipo
Caldwell-Luc). Se realiza un colgajo
a espesor total mediante una incisién
supracrestal que permita delimitar la
pared lateral del seno maxilar. Una vez
delimitada esta estructura se realiza
una ‘ventana quirtrgica’ que se perfi-
la a través de una osteotomia con fresa
redonda de diamante. Una vez que se
insinda la membrana sinusal a través de
la osteotomia, se procede a fracturar ha-
cia adentro la “ventana quirtrgica” de
forma que su arista superior acttie como
una bisagra, trasladando hacia apical el
nuevo suelo del seno maxilar. Durante
este delicado procedimiento hay que
procurar no perforar la membrana de
Schneider, que se debe ir despegando
lentamente mediante instrumentos es-
pecialmente disefiados para este propé-
sito, para que asf acompane a la ventana
6seay quede incluida en el espacio de la
nueva configuracién del seno maxilar.

Una vez desplazada la membrana dsea
con la membrana de Schneider se pro-
cede a colocar el material de relleno
dentro del seno maxilar, simultaneando
0 no, seglin la situacién clinica, la colo-
cacién de los implantes. Finalmente, y
antes de proceder a la sutura del colga-
jo, se aislard la cavidad quirdrgica por
medio de una membrana barrera, que
excluya las células del compartimento
conectivo procedente del colgajo.

La técnica traumdtica se divide, segtin
se simultanee o no a la colocacién del
implante, en:

* Inmediata: colocacién del implante al
mismo tiempo que se realiza la eleva-
cién del seno.

* Diferida: colocacién del implante un
minimo de 6 meses después de realiza-
da la elevacién del seno.La eleccién de
una u otra técnica debe basarse en la al-
tura dsea preoperatoria disponible y en
la posibilidad de colocar los implantes
con estabilidad primaria.'s "

El objetivo de la publicacién es mostrar
la secuencia clinica de un procedimien-
to de antrostomia Gsea lateral simplifi-

cada en un paciente.
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Paciente masculino de 43 afos de edad, sin enfermedad sistémica, ni antecedentes
patolégicos personales. Acude a la consulta para una rehabilitacién oral integral. En
el examen clinico se observé un reborde edéntulo parcial superior unilateral (lado
derecho) a nivel del diente 16. Fue solicitada una radiografia panordmica (Fig. 1)
y una Tomografia Axial Computarizada (TAC) (Fig. 2) en la cual fue observada
dimensiones dseas desfavorables para el diente 16 (altura de 6.9mm y ancho pro-

medio de 6.6 mm).

1 Distance: 0.66 cm
2 Distance: 0.68 cm
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Fig 1. Radiografia Panordmica Fig 2. Corte seccional a nivel del diente 16
El plan de tratamiento propuesto fue la colocaciéon de un injerto sinusal con abor-
daje en la pared lateral y colocacién simultdnea de un implante dental.

La intervencién quirtrgica se realiz6 con anestesia local (articaina al 4% con epine-
frina 1:100 000) se hizo una incisién de espesor total de forma trapezoidal, decola-
do de periostio y tejido conjuntivo. (Fig. 3). Se empez6 a desgastar la pared exterior
del seno maxilar hasta observar el limite de la membrana sinusal con una fresa
DASK No. 5 montado sobre una pieza de mano de baja velocidad, bajo irrigacién
constante con solucién fisioldgica estéril (Fig. 4). Luego, se procedié con separado-
res curvos especiales al clivaje de la mucosa sinusal del piso y de las paredes, mesial y
distalmente al acceso. (Fig. 5). Se preparé la zona implantar para el implante dental
a nivel del diente 1.6 (Fig. 6), se colocé el material de relleno en la cavidad antral
(matriz 6sea desmineralizada con hueso esponjoso) (Fig. 7). Se colocé el implante
dental en 1.6 (4.5X13mm) (Fig. 8). Se reposiciond el colgajo, finalmente se suturd
por planos y con vycril (3.0) (Fig. 9).

Se indicé analgésicos: Dexametazona 4mg (amp), Ketorolaco 60mg (amp),

Naproxeno 550mg (comp).

Fig 4. Fresado externo con DENTIUM DASK No. 5

Fig 5. Separacién de la membrana sinusal con  Fig 6. Osteotomia para colocacién del implante

cureta
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Fig 7. Insercién del relleno 6seo

Procedimiento clinico

Se decidié aplicar incrementos de resina
compuesta sobre las restauraciones an-
teriores sin la colocacién de 4cido y de
adhesivo (técnica de Mock Up) con el
fin de mejorar los anchos de las piezas
comprometidas asi como los dngulos
de contacto interdental. Una vez ob-
tenidas las caracteristicas deseadas, se
confecciond una gufa de silicona con
masa pesada de las superficies palati-
nas directamente en boca (Fig. 3). Con
aislamiento absoluto del sector antero-
superior; se realizd la remocién de las
restauraciones antiguas y la eliminacién
del tejido cariado; se pulieron las su-
perficies comprometidas y se biselé la
preparacién a nivel vestibular. Se apli-
¢6 4cido ortofosforico al 37% sobre las
superficies preparadas, 15 segundos en
dentina y 30 segundos sobre esmalte;
se lavé con abundante agua y se seca-
ron las superficies con papel absorbente
sin resecar las superficies. Se aplicé dos
capas de un adhesivo de quinta genera-
cién (Fig. 4) y se frot6 hasta evaporar
el solvente del adhesivo, posteriormente
se fotocuré por 20 segundos. Se colo-
c6 la guia de silicona confeccionada en
boca y se procedié a la estratificacién
por capas anatomicas aplicando una
capa de resina translucida que nos ser-
vird como esmalte palatino (Fig. 5), se
fotocurd el incremento de resina com-
puesta por 20 segundos. Posteriormen-
te se aplicé una resina opaca de color
A2 para reemplazar a la dentina y en el
borde incisal colocamos una resina de
cuerpo de color Al para dar el efecto
de linea alba del borde incisal (Fig.6) y
se fotocurd los incrementos de resina
compuesta por 20 segundos. Se aplic6
un incremento de resina translucida en
los espacios dejados al colocar la resina
de dentina para dar un mayor efecto
de translucidez. Se colocé una resina
compuesta para esmalte de color Al
que cubra toda la cara vestibular que
nos va a simular el esmalte vestibular y
se fotocurd por 20 segundos. (Fig. 7).
Posteriormente se retird el aislamiento
absoluto y con una fresa multilaminada
hacemos los retoques de las restauracio-
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Fig 8. Colocacién del implante dental

nes, controlamos la oclusién y poste-
riormente se dio el acabado y pulido a
las restauraciones (Fig. 8).

Discusion

Dentro del diagndstico se corrobora
lo sefialado por la mayoria de autores
que confirman la pérdida de altura del
reborde alveolar de la regién postero
superior, como la caracteristica mds re-

saltante, tras la pérdida de dientes den-
tarias en ese sector. I’

Respecto a los exdmenes complemen-
tarios, se confirma la gran importancia
de la Tomografia Axial Computarizada
(TAC) para el estudio de las dimensio-
nes Gseas (altura y grosor de hueso),
calidad 6sea y la evaluacién de la anato-
mia de los senos maxilares. 1271112

Siguiendo los criterios de la mayoria
de autores, al tener una altura de hueso
residual entre 4 a 6 mm a nivel de la
diente 2.4 se procedid a realizar el le-
vantamiento del piso del seno maxilar
y colocacién inmediata de los implan-
tes, ya que con esas dimensiones se

puede conseguir la estabilidad prima-
ria 1,2,5,7,9,11,12, 13, 14, 15,16,18,19,20

En la actualidad existen técnicas qui-
rargicas de elevacién del piso del seno
maxilar que tienen como base las téc-
nicas originales de Summers y Tatum,
pero que se valen de ciertos instrumen-
tos especiales para lograr separar cuida-
dosamente la membrana de Schneider
como: balones de aire, hisopo de algo-
dén con lidocaina, endoscopio, aparato
de ultrasonido, etc. 2%

Por otro lado, algunos autores refieren
que los resultados de los implantes den-
tales colocados con aumento de piso
de seno maxilar fueron similares que
aquellos sin elevacién del piso de seno
maxilar.??

Una de las grandes variantes respecto a
los injertos sinusales es el tipo de injerto
6seo a colocar en la cavidad subantral
confeccionada. Diversos autores han
realizado estudios respecto a este tema,
la mayoria concluye que el mejor mate-
rial es el hueso autélogo o autoinjerto

Fig 9. Sutura

(derivado del propio paciente). Sin em-
bargo, los estudios han mostrado bue-
nos resultados para los xenoinjertos.?%
En este caso se utiliz6 un xenoinjerto de
hueso bovino.

La segunda gran discusién respecto a
los injertos sinusales es el uso o no de las
membranas o barreras de regeneracién
6sea. La mayoria de autores senalan la
necesidad de membranas (en especial
las no reabsorvibles) para una correcta
regeneracién Gsea.b 7% 151819 Algunos,
sin embargo, cuestionan su utilidad 20.
En el caso reportado no se usé membra-
na o barrera de regeneracién 6sea.

Conclusiones

El tratamiento del paciente edéntulo
parcial en la regién posterior del maxi-
lar es un reto para el implantdlogo oral,
principalmente por la deficiente canti-
dad (altura y grosor) y calidad de hueso.
Esto se debe a un proceso de reabsor-
cién del reborde alveolar y neumatiza-
cién del seno maxilar tras la exodoncia
de dientes en esa regién.

Un correcto diagndstico, apoyado con
exdmenes auxiliares adecuados (TAC),
y planificacién del tratamiento son los
grandes pilares para el éxito de la reha-
bilitacién en este tipo de casos.

El uso del sistema Dentium Dask para
el abordaje lateral del seno maxilar per-
mite desarrollar un procedimiento qui-
rargico simplificado para el acceso al
antro del seno maxilar a través del abor-
daje lateral, lo que reduce el potencial
de perforacién de la membrana del seno
y las complicaciones posteriores cuando
los materiales del injerto y los implantes
dentales se colocan en el seno.
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