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INTRODUCCIÓN

A pesar de las numerosas innovaciones desarrolladas
en los últimos años en materia de implantología, sigue
siendo el déficit de un terreno óseo adecuado para la
inserción de raíces artificiales, una de las causas más
importantes por las cuales se ve dificultada la inser­
ción de implantes dentales. Un ejemplo clásico puede
observarse en el maxilar superior, sector posterior
debido a que los molares superiores forman parte del
grupo de piezas dentarias que con mayor frecuencia
primero se pierden. El patrón de reabsorción "post­
extraccionem" que se observa en esta región anató­
mica, no solamente ocurre desde el reborde alveolar
remanente, sino que por el contrario ocurre principal­
mente la neumatización del seno maxilar, lo que gene­
ra el adelgazamiento del suelo del antro desde coro­
nal hacia caudal (Solar et al. 1998).Esta limitación ana­
tómica fue reconocida tempranamente y generó
diversas alternativas como ser: la implantación en el
sector lateral de la maxila sólo hasta donde el terreno
lo permita, en combinacion con una rehabilitación a
extensión distal, la implantación en la región de la
tuberosidad (Benzing et al. 1996), o bien el eleva­
miento de la membrana sinusal (Sinuslift).Mediante la
aplicación de este último recurso se puede lograr un
adecuado lecho implantario, con óptimos resultados a
largo plazo (ten Bruggenkate et al. 1992, van den
Bergh et al. 1998).

ELEVACIÓN DEL SENO MAXILAR
(SINUSLIFT)

H.Tatum (1977) fue uno de los primeros autores en
describir una alternativa quirúrgica para corregir una
deficiencia de hueso en el maxilar superior, sector
posterior. Este autor describió una técnica, con la cual
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logra el elevamiento del seno maxilar a través de un
abordaje transalveolar. A partir de entonces se des­
cribieron diversas modificaciones como ser por ejem­
plo, el abordaje, el material de relleno (hueso autólo­
go, sustitutos óseos), la transplantación e implantación
en uno o dos tiempos quirúrgicos, etc (Boyney James
1980,Smiler y Holmes 1985,Kent y Block 1989,Hirsch
y Erikson 1991, Catone et al. 1992,Small et al. 1993,
Betts y Miloro 1994, Haas et al. 1998, Jensen et al.
1998).

A pesar de las numerosas innovaciones referentes a
sustitutos óseos, sigue siendo hasta el día de hoy, el
uso de hueso autólogo, el material de elección (Gold
standart) para la corrección de defectos alveolares.

La técnica del sinuslift se describe frecuentemente en
combinación con un transplante de hueso autólogo
tomado en forma de un bloque corticoesponjoso de la
cresta ilíaca (Nystrom et al 1993). Los resultados de
este tipo de intervención muestran una gran reabsor­
ción del volumen del tejido óseo transplantado, que­
dando solamente una lámina delgada de hueso sobre
la porcion apical de los implantes, la cual absorve las
cargas funcionales. Estas observaciones nos llevaron
a distanciarnos ligeramente de la técnica clasica
recientemente mencionada. De modo tal que en situa­
ciones con defectos óseos localizados preferimos
abordar una técnica más conservadora, cubriendo
solamente la porción enosal de los implantes emer­
gentes en el seno maxilar, a la manera de un sinuslift
fisiológico, con partículas de hueso esponjoso tomado
de las clásicas zonas dadoras intraorales, como son
por ejemplo la región del mentón o la zona retromolar
- para solventar defectos que requieren menor volu­
men óseo - o bien de las zonas dadoras extraorales,
como son la cresta ilíaca o la cabeza de la tibia, sola­
mente para solventar defectos que requieren un
mayor volumen óseo. Los resultados a largo plazo
muestran clínicamente implantes dentales firmes,
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Los casos que presentan defectos menores y la esta­
bilidad primaria inicial del implante está garantizada,
basta con cubrir solamente la porción enosal del
implante emergente en la cavidad del seno maxilar
con hueso autólogo. No siempre es indispensable un
gran abordaje a través de la pared lateral del hueso Fig. lb.: Cilindro óseo in situ.

maxilar superior a la manera de una ventana, llenan­
do en forma masiva el seno maxilar, así como tampo­
co vemos la necesidad de recurrir en forma rutinaria
a las zonas dadoras extraorales.

'.

Fig. 2.: Toma del cilindro óseo con una pinza especialmente diseña­
da para tal finalidad (Ahlskog, Fa., Tuttlinge Germany).

Fig. la.: Conformación del lecho implantario mediante una fresa
cilíndrica hueca del sistema lTI.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Por lo general es posible llevar a cabo un aumento
óseo localizado con partículas de hueso autólogo que
se obtienen durante una conformación del lecho
implantario. A través del lecho implantario se eleva
localmente la membrana de Schneider, se inserta
localmente el hueso ganado y a continuación se
enrosca el implante de modo que la porción enosal
del mismo, quede cubierto por hueso.

ELEVACIÓN LOCAL DEL SENO

MAXILAR A TRAVÉS DE UN ABORDAJE
TRANSALVEOLAR

capaces de absorber las cargas funcionales de la
oclusión. Radiográficamente se observa, que la por­
ción apical de los implantes permanece cubierta por
una lámina de tejido óseo, a la manera de pequeñas
cúpulas, en analogía a lo observado en la dentición
natural (Krekeler et al 1998,Spielberg 1999).

En los casos en los cuales el remanente óseo local es
muy delgado y la estabilidad primaria inicial del
implante no está garantizada, pero a pesar de ello se
pretende aumentar el volumen óseo y llevar a cabo la
implantación en un solo tiempo quirúrgico, se hace
indispensable la utilización de un bloque de hueso
corticoesponjoso, el cual se fija con los implantes a la
manera de tornillos de osteosíntesis. Si la corrección
del defecto óseo y la implantación se llevan a cabo en
dos tiempos quirúrgicos independientes, es reco­
mendable esperar entre 6 y 9 meses hasta el momen­
to de la implantación, permitiendo así la remodela­
ción e integración del transplante Gensen y Greer
1992,ten Bruggenkate et al. 1998).

Para la conformación del lecho implantario se reco­
mienda en primer lugar el uso de una fresa cilíndri­
ca hueca. En nuestro caso en particular utilizamos
una fresa cilíndrica hueca del sistema ITI,con la cual

se puede preparar cuidadosamente el lecho implan­
tario hasta la cortical del seno maxilar (Foto 1 a, b).
Mediante una pinza especialmente confeccionada
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Fig. 3a.: Esquema del elevamiento localizado de la membrana sinusal.

Fig. 3b.: Pequeño elevador con el cual se realiza el levantamiento de
la membrana sinusal a través del lecho implantario.

Fig. 4a.: El cilindro de hueso autólogo obtenido durante la confor­
mación del lecho implantario debe ser triturado con una pinza para
hueso (pinza de Luer), para luego ser introducido en el seno del
maxilar elevado, en forma de partÍculas de hueso vital.
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Fig. 4b.: Esquema del sinuslift localizado.

Fig. 4c.: Rx Panorámica inmediatamente post-intervención. En la
parte apical derecha del implante se oberva la pequeña porción de
hueso que conformaba el suelo óseo del seno maxilar. En la porción
apical izquierda se reconoce el hueso esponjoso particulado elevado
a través del lecho implantario.

para la toma del cilindro óseo (Ahlskog, Fa.
Tuttlingen), es posible retirar casi la totalidad del
material quedando solamente la delgada lámina de
hueso cortical (Foto 2). El manejo adecuado del teji­
do óseo fuera del organismo hasta el momento de la
transplantación es de fundamental importancia. La
toma debe conservarse en un medio con sangre del
propio paciente y no debe ser escurrida con abun­
dante solución fisiológica, con lo cual se perdería en
gran parte el potencial oseoinductivo propio del
hueso autólogo. El hueso cortical remanente, que
forma el suelo del seno maxilar se eleva meticulosa­
mente hacia coronal, en nuestro caso en particular, a
diferencia de lo que se describe en la técnica con­
vencional con osteotomos con punta activa
(Summers 1994),mediante un instrumento cilíndrico
de punta inactiva. Durante esta maniobra debe pres­
tarse especial atención de no perforar la membrana
sinusal.
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Fig. 5.: Rx 6 años post-íntervencióín. Se observa claramente que todo
el tejjdo óseo que no fue someUdo a cargas funcionales sufÚó un pro
ceso de reabsorción.

Mediante un pequeño periostótomo con extremos
acodados, pero que a su vez todavía permite ser intro­
ducido a través del lecho implantario, se procede a
elevar la membrana sinusal (Foto 3a, b ). El hueso
esponjoso ganado durante la conformación del lecho
implantario debe ser ligeramente triturado con una
pequeña pinza. A continuación debe insertarse el
implante dental. Los implantes macizos rascados del
sistema ITIse prestan adecuadamente para esta téc­
nica, ya que poseen 'un extremo redondeado, el cual
brinda un soporte adecuado para la membrana sinu­
sal y las partículas de hueso transplantadas (Foto
4a,b,c ). El hueso puede ser estabilizado en forma
adicional con un adhesivo a base de fibrina. Se reco­
mienda la prescripción de una cobertura antibiótica
postoperatoria.

EXPERIENCIA CLÍNICA

Esta tecnica quirúrgico se lleva a cabo en la Clínica
Universitaria de Freiburg desde hace más de seis
años. Tanto los resultados clínicos como los contro­
les radio gráficos muestran una situación con muy
buen pronóstico, con tendencia a permanecer esta­
ble a lo largo de los años. La foto número 5 muestra
radiográficamente la situación seis años post-trans­
plantación. Se puede observar la porción apical del
implante cubierta por una delgada lámina de tejido
óseo. Las fotos 6a, b y c muestran controles radio­
gráficos tomados, al año, a los dos y tres años res­
pectivamente. En todas las imágenes radiográficas
se observa una adecuada densidad ósea que circun­
da a los implantes dentales. Estas imágenes mues­
tran una situación estable a lo largo del tiempo (ste­
ady- state)
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Fig. 6.a-b-c.: Las radíografías períapícales muestran la sítuación al
año, a los dos años y tres años post-íntervención.

DISCUSIÓN

La falta de una adecuada oferta de tejido óseo en el
sector posterior de la maxila, constituye una de las
limitaciones más frecuentes para la inserción de
implantes dentales. H. Tatum (1977) fue uno de los
primeros autores que describió una técnica quirúrgi-



ca con el fin de resolver esta dificultad. El autor pro­
puso el elevamiento del seno maxilar con hueso autó­
lago a través de un abordaje transalveolar. Como
resultado observó la oseointegración del material
transplantado en el seno maxilar, de modo tal que la
implantación llevada a cabo en forma diferida en un
segundo tiempo quirúrgico trascendió en un lecho de
hueso vital (Schweiberer 1982).

Uno de los requisitos más importantes para garantizar
la oseointegración a largo plazo es un lecho implanta­
rio tanto cualitativamente así como cuantitativamente
adecuado, a semejanza con la dentición natural,
exceptuando las diferencias que existen entre dientes
naturales e implantes.

El hueso autólogo sigue siendo hasta el día de hoy, el
mejor material de elección para la corrección de defec­
tos aseos (Goldstandart) (Basset 1972, Spiessl 1976,
Boyney James 1980,Tatum 1986,ten Bruggencate et al.
1992).Para la corrección de pequeños defectos por lo
general se utilizan transplantes libres, es decir sin una
directa microanastomosis entre el lecho receptor y el
transplante, de tal modo que el éxito de la intervención
depende en gran medida de la estructura y composi­
ción misma del hueso a transplantar, la vascularización
del lecho receptor, así como del manejo adecuado de
los tejidos durante la intervención misma. El pequeño
porcentaje de células que sobreviven, se encuentran en
los primeros días destinadas a nutrirse del lecho recep­
tor solamente por difusión. Uno de los requisitos más
importantes son, la adecuada congruencia con el lecho
receptor, así como una mínima estabilidad inicial del
transplante. Lasupervivencia de los osteoblastos trans­
plantados también depende en gran medida del grado
y velocidad con que ocurre la revascualarizacion del
transplante (Berchardt 1983).La mayor parte de ellos
sufre un proceso de necrosis, permaneciendo la por­
cion mineral del hueso, la cual funciona como una
estructura guía para la nueva formación de hueso. Este
fenómeno se conoce con el nombre de oseoconduc­
ción (Kiibleret al. 1992).Simultáneamente se da el fenó­
meno conocido con el nombre de oseoinducción, por
la cual se entiende la inducción ósea por acción humo­
ral. Estas sustancias oseoinductoras son suministradas
tanto por el transplante mismo, así como por el lecho
receptor durante el período de remodelación y cicatri­
zación (Uristet al. 1967).Lassustancias oseoinductoras
juegan un papel fundamental dentro del contexto de la
cicatrización ósea.

Si se comparan transplantes de hueso esponjoso con
los de hueso cortical, los primeros poseen una mayor
celularidad, lo cual podría ser una de las posibles
explicaciones por las cuales estos muestran mejores
resultados en cuanto a la remodelación y cicatrización
ósea (Abbot et al 1947,Albrektsson 1980).Laincorpo­
ración e integracion del transplante no dependen
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solamente de las cualidades de éste mismo, sino que
también están influenciadas en gran medida por las
características del lecho receptor, a partir del cual se
origina todo el proceso de difusión y revasculariza­
ción (Rudzski et al 1976). Otro punto importante a
tener en cuenta es la distancia que existe entre las
fuentes nutricias del lecho receptor y las células
transplantadas, razón por la cual transplantes de
dimensiones pequeñas muestran mejores resultados
que transplantes de mayor volumen, en los cuales la
distancia hasta el centro del transplante es mayor
(Rayet al. 1963,Schweiberer 1982).

Todo las fenómenos conocidos que ocurren durante
la remodelación e integración ósea también se dan en
el caso de un sinuslift.

Una mínima invasión quirúrgica y un manejo adecua­
do de los tejidos (handling quirúrgico) conllevan a
una adecuada y rápida cicatrización, así como a una
oseointegración favorable de los implantes.
Utilizando una fresa cilíndrica hueca normada a muy
baja velocidad, es posible obtener un volumen óseo
adecuado para solventar defectos menores. En situa­
ciones, en las cuales la cantidad de material obtenido
durante la conformación del lecho implantario no es
suficiente, pueden abordarse adicionalmente las clá­
sicas áreas dadoras intraorales o extraorales.

La conformación de un adecuado lecho implantario
de hueso vital, así como la estabilidad primaria inicial
del implante forman parte de los requisitos indispen­
sables para la oseointegración de un implante.

Cumpliendo estrictamente con las indicaciones de un
sinuslift local, ¿Puede este recurso quirúrgico, ser
considerado como una alternativa adecuada para la
corrección de péqueños defectos en el sector poste­
rior del maxilar superior, o muestra desventajas con
respecto a la clásica intervención de sinuslift a través
de un abordaje por la pared lateral de la maxila? Si
analizamos los resultados obtenidos con los de la ele­
vación del seno maxilar con un bloque óseo, los de
ésta última, muestran en los controles radiográficos
una grán reabsorción del tejido óseo sobrante, el cual
se encuentra a tal distancia de los implantes, que no
recibe ningún estímulo de cargas funcionales
(Wiltinger 1993).Dado a que el seno maxilar es una
cámara neumática, es lógico suponer que cuando ésta
se ve reducida después de un sinuslift con masiva
cantidad de material de relleno, la disminución del
volumen del antro provoque un aumento de la presión
interna, lo cual podría originar una determinada
reabsorción sobre el hueso transplantado, que no esté
sujeto a estímulos funcionales.

Al observar los resultados obtenidos con un sinuslift
local, cabe dejar abierta la pregunta, de que si es
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