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Elevacion interna de seno maxilar tras la
colocacion de implantes BICON " 6seointegrados.
Una alternativa quirdrgico-protésica

Antonio Diaz', Adel Martinez’
Resumen

Se evaluaron los resultados clinicos y radfograficos tras la colocacion de 11 implantes Bicon®
oseointegrados utilizando la técnica de elevacion interna del seno maxilar (abordaje crestal)
recomendada por la casa manufacturera. Se trabajé con 8 pacientes sin antecedentes sistemicos
de importancia, no fumadores y previamente seleccionados debido a edentulismo parcial de
zonas de primer premolar a primer molar con evidencia radiogréfica de neumatizacion del seno
maxilar. Como requisito indispensable, debian presentar de 4 a 5 milimetros de hueso remanente
entre el reborde alveolar residual y el piso de seno maxilar, con el objetivo de fograr fijacion primaria
del implante. Los resultados mostraron que la técnica de elevacion interna de seno maxilar fue
efectiva y con ella se obtuvieron ventajas con respecto a la técnica de elevacion lateral de seno
tales como un menor trauma, eliminacién de la utilizacién de membranas de regeneracion guiaday
menores costos. Ademds también permitié el uso de hueso autdlogo recolectado durante la
preparacién del lecho y el postoperatorio no present infecciones u otro tipo de complicaciones.
Palabras claves: implantes dentales, técnica Bicon.

Abstract

A clinical and radiographic evaluation was made of 8 patients on which 11 Bicon@'osseo—fntegrared
implants were placed with the use of the technique for internal elevation of the maxillary sinus
recommended by the manufacturer. Inclusion criteria of the patient population included absence of
systemic compromise, non-smoking , partial eduntilism of the areas between maxillary first
premolars and first molars which had radiographic evidence of maxillary sinus pneumatization, as
well as 4 to 5 millimeters of remnant bone which would allow a primary fixation of the implant.
Resuits indicated that the technique was effective and presented advantages with respect to the
technique for lateral elevation of the sinus such as less trauma, elimination of the use of
regeneration membranes and less costs. Moreover, it also allowed the use of autologous bone
obtained during bed preparation as well as lack of infections or other complications during the
postoperative period. Key words: dental implants, Bicon® technigue.

Introduccion

a técnica de elevacion interna de seno

maxilar o abordaje por la cresta es una
técnica efectiva para la colocacion de implantes
en maxilares atroficos que necesiten ser
rehabilitados. Es necesario la presencia de
minimo 5 milimetros de hueso en el reborde
residual para lograr la fijacion primaria del
implante, requisito indispensable en el éxito de la
oseointegracion. Al utilizar esta tecnica los costos
para los pacientes se reducen, porque se utiliza el
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hueso recolectado durante el procedimiento de
fresado, ademas se obvia la utilizacion de
membranas de regeneracion ¢sea guiada. Los
implantes Bicon de la casa Bicon Dental
Implants, ademas de su facilidad de manejo
quirdrgico, presentan facilidades en el posterior
manejo protésico por su diseno de ajuste por
friccion, lo que reduce la necesidad de utilizar
tornillos, brindando mayor comodidad a los
odontdlogos que van a rehabilitar los pacientes.
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En el presente articulo se reportan los resultados
clinicos y radiogréficos al colecar implantes de la
casa Bicon Dental Implants dentro de senos
maxilares en 8 pacientes, utilizando la técnica de
elevacion interna de seno maxilar y sin la
utilizacion de membranas de regeneracion ésea
guiada.

Revision de la Literatura

Las cavidades de los senos maxilares son a
menudo un gran impedimento uobstaculo para
la colocacion de implantes ésecintegrados en el
maxilar superior, especialmente cuando se ha
producido una pérdida temprana de dientes y
existe una neumatizacién del seno Maxilar.

Esta condicion disminuye las posibilidades de
colocar implantes subantrales vy a su vez
disminuye las diferentes alternativas de
restauraciones protésicas, las cuales no pueden
ser resueltas con técnicas quirdrgicas vy
protésicas sencillas * Con el fin de permitir una
rehabilitacion de las zonas disminuidas, en la
reconstruccién de maxilares parcial o totalmente
edéntulos se han descrito diversas técnicas
quirurgicas, como las osteotomias segmentarias
o totales con injertos tipo onlay y la osteotomia
Le fortl coninterposicién deinjerto 6seo.®

Desde el ano de 1980, se establece latécnicade
elevacién de la membrana sinusal por los
Doctores Boynes y James, ellos marcan las
pautas para realizar injertos de hueso con
material autélogo, que permite una elevaciéri del
piso del Seno Maxilar obteniendo asi espacio
suficiente para la  posterior colocacion de
implantes Oseointegrados, buscando de esta
manera una solucion protésica a los problemas
de edentulismo en el maxilar superior.
Inicialmente se planteé la mencionada técnica
con el enfoque quirurgico tradicional de Cadwell
Luc en su abordaje lateral para obtener acceso a
la cavidad anatomica y facil manipulacién de
la membrana del seno. * Esta técnica quirlrgica
de elevacion lateral del seno maxilar, exige la
utilizacion de diferentes materiales de relleno
0seo, desde el hueso autdlogo hasta los injertos
aloplasticos o su combinacién, con esta se
reportan casos exitosos en la formacion de
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nuevc hueso que permite la colocacién
inmediata o en un segundo paso quirdrgico alos 6
0 9 meses, de implantes oOseointegrados
necesarios para resolver el problema estético y/o
funcional de los pacientes. **"*

la pared del seno maxilar, algunos autores
recomiendan la colocacién de una membrana de
regeneracion Osea en la parte mas externa, para
ayudar a una consolidacion mas adecuada y asi
obtener mejores resultados en la cicatrizacion
del material de relleno colocado dentro del seno. *
Los resultados postoperatorios son mucho mas
placenteros y agradables de manejar cuando se
realiza la técnica de elevacion interna o via
crestal cuandose compara con la mayoria de
resultados inmediatos al utilizar el abordaje
lateral, la cantidad de edema es rmayor cuando
se utiliza la técnica de entrada lateral por la
mayor cantidad de tejido que debe ser disecado,
cortado, removido ytrasladado, lc que se traduce
en mayores molestias postoperatorias.

De acuerdo a lo expresado por Zitzmann y
Scharer " en 1998, ia técnica de abordaje crestal
para lacolocacion deimplantes dentro del seno
maxilar es efectiva siempre y cuando exista un
reborde residual minimo de 6 milimetros vy se
espere elevar 3 6 4 milimetros el piso del seno. La
técnica de abordaje interno o por la cresta del
reborde residual no genera  mayor dificultad
en la movilizacidn de tejidos, por lo tanto la
diferencia basica con la técnica de abordaje
lateral estriba prinicipalmente en que no se tiene
que efectuar un amplio corte en la pared
externa del serio maxilar a nivel del hueso
maxilar superior, lo que le brinda mayores
oportunidades de sobrevida al sitio quirirgico de
los implantes.

Latécnica de abordaje crestal o elevacién interna
requiere de la utilizacion de un fresado a una
velocidad maxima de 50 RPM, lo que permite la
recoleccién de hueso Autdlogo por no
tener necesidad de utilizar refrigeracién lo que
puede dispersar el hueso que se intenta
recolectar.

El hueso que se recupera de los compartimentos
0 camaras de las distintas fresas de taladrado
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Para colocar implantes, permite ser utilizado
posteriormente en el espacio creado entre el piso
anatémico del seno maxilar y la membrana de
Sneyder. Ademas también se puede utilizar el
mismo implante como transportador del hueso
dentro de la cavidad creada.

La utilizacién de hueso Autélogo disminuye las
posibilidades de rechazo o complicaciones que
se pueden presentar cuando se utilizan
materiales como hueso liofilizado, el cual a pesar
de ser originado en la misma especie tiene el
potencial de crear situaciones antigénicas. La
misma situacion puede presentarse al utilizar
injertos aloplasticos tipo Hidroxiapatita o Fosfato
Tricélcico, pero mas como reaccidon a cuerpo
extrano que rechazo inmunolégico, ademas
desde el punto de vista econémico la utilizacidon
del hueso propio del paciente permite abaratar
los costos de este tipo de procedimientos
quirdrgicos. Block y Kent en 1997, utilizan hueso
autdgeno en los casos de elevacion de senos
maxilares para la colocacion de implantes, con
unas estadisticas a 10 afios que muestran
estabilidad funcional en 173 implantes.

El diseno de la tecnica aqui descrita no requiere
la utilizacion de membranas de regeneracion
Osea guiada, por tanto se disminuyen
inmediatamente los costos relacionados con la
colocacién deimplantes dentro del seno maxilar,
lo que permite ofrecer la tecnologia de implantes
a un menor costo, ampliandose la oportunidad
de cobertura a diversos grupos sociales de
pacientes.
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Se seleccionaron 8 pacientes entre hombres y
mujeres, no fumadores, sin antecedentes
sistémicos de importancia para el caso, y con un
espacio edéentulo entre el primer premolar y el
segundo molar superior. Al realizar el anélisis
radiografico los pacientes debian presentar al
tenos 4 6 5 milimetros de hueso remanente entre
el piso del seno maxilar en contacto con la
membrana sneyderianay el reborde alveolar para
lograr la fijacidn primaria del implante.

Bajo anestesia local y siguiendo los parametros
del protocolo de la colocacion de implantes

BICON, se procedié a realizar incisiones con
bisturi bard parker # 3 con hoja # 15, se elevaron
colgajos de espesor total para obtener accesoy
visibilidad del hueso subyacente, se inici6 la
trepanacion del hueso en el sitio seleccionado
para la colocacion del implante, se utilizaron
fresas de la casa Bicon Dental Implant, a una
velocidad maxima de 40 RPM, evitando de esta
manera la necesidad de refrigerar las fresas™ y asi
poder obtener y recolectar paulatinamente hueso
del mismo paciente (fig. 1), con el cual se rellenael
espacio obtenido en la elevacién de la membrana
sinusal durante lacolocacién de los implantes.

Cada vez que se utiliza una fresa de diferente
calibre y profundidad se realiza un riguroso
control radiografico para ir determinando la
distancia existente entre la punta de la fresa y el
piso del seno Maxilar (fig. 2), al confirmar que la
fresa se encuentra en los limites del seno maxilar
se suspende el fresado con el motor de baja
velocidad y alto torque y se continua el taladrado
del hueso con un expansor manual al cual se le
instala una fresa en su porcidon mas penetrante, es
asi como realizamos el fresado final que permite
llegar hasta el limite del Seno Maxilar. La fractura
del piso del serno maxilar la logramos con un
instrumento calibrado el cual permite determinar
el espesor del hueso alveolar y la profundidad del
implante, realizando asi una fractura en tallo verde
del piso del seno maxilar con la consecuente
distension de la membrana de Sinusal (fig. 3), el
calibrador permite penetrar al seno sin temor de
perforar lamembrana.

El hueso recolectado durante el proceso de
taladrado se ubica en la porciéon apical del
implante a ser colocado (fig. 4) o también se
puede rellenar el alvéolo por medic de un
portamalgama antes de insertar el implante
Bicon.

El implante se lleva a su lecho a través del tapon
de transportaciéon, el cual es claramente
distinguible y de facil remocién, este se coloca en
su sitio definitivo de 3 a 4 milimetros por debajo de
la cresta Osea alveolar para de esta manera
aprovechar el diseno de los implantes Bicon y asi
conseguir que al momento de la colocacién del
Abutment (poste) la porcion cervical de este
siempre se encuentre por debajo de la cresta,
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brindando un mejor resultado estético. luego se
verifica que el implante no tenga movilidad, se
corta el tapon de transportacion con una gubia, se
coloca sobre el implante hueso autoldgo para
obtener mayor crecimiento 6seo y de paso ayudar
en la morfologia del hueso perimplantar a nivel del
reborde alveolar, finalmente se procede a suturar
con suturas atraumaticas.

Se realiza una prescripcion antibidtica y
analgésica sumada a la colocacién de hielo
extraoral que permita disminuir el edema
postoperatorio.

Luego de realizar controles a los 3,6 y 8 meses,
desde el punto de vista clinico y radiografico
podemos considerar todo un éxito los resultados
obtenidos con los presentes casos clinicos(Fig. 5)

Se produjo oseointegracién en todos los
implantes colocados, teniendo como criterio de
evaluacién de la oseointegracion que existiera un
intimo contacto entre el implante y el hueso
periimplantar, sin que entre ellos se observe algun
rastro de radiolucidez, que pueda llevar a pensar
en la aparicion de una infeccidon, movilidad,
perimplantitis o en la pérdida delimplante (Fig. 5).

No se presentaron complicaciones
posquirurgicas relevantes en los pacientes
tratados. Concretamente hay ausencia clinica de
signos agudos de inflamacion, ausencia de
fistulas, ausencia de hemorragia o supuracion,
ausencia de parestesia, ademas los pacientes
manifestaron una sensacion de bienestar con
relacion a la colocacion de los implantes.

Radiograficamente se pudo determinar que se
nota en el posterior andlisis a los 8 meses de
colocados los implantes, un crecimiento 6seo en
la porcién apical de los implantes, con una clara
desviacion de la cortical del seno maxilar
haciendo una especie de rodeo sobre la zona
injertada, dando la apariencia radiografica de una
desviacion de lamembrana sneyderiana. Ademas
Es visible la formacién de trabeculado en el hueso
existente entre la zona de la cortical ésea del seno
y los implantes dseointegrados en su porcidén mas
apical (Fig. 5).
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Conclusion

En los casos anteriormente presentados se logré
éxito clinico y radiogréafico en los 11 implantes
colocados, mostrando asi como la técnica de
elevacion interna de senos maxilares o abordaje
por la cresta es efectiva para la colocacion de
implantes en maxilares atréficos que como
minimo posean 5 milimetros de hueso en el
reborde residual para lograr lafijacion primaria del
implante, lo cual es requisito indispensable en el
éxito de la oseointegracion.

Figura 1. Entre las ventajas de utilizar implantes
Bicon, una de las mas relevantes es que gracias a que la
preparacion del lecho quirirgico se realiza a muy baja
velocidad y sin irrigacion se puede recolectar hueso
autdologo, el cual posteriormente se utiliza con él fin de
obtener un mayor crecimiento del reborde alveolar.

Figura 2. Durante la realizacién de la técnica de
levantamiento de Seno, en cada cambio de fresa se debe
hacer un riguroso control radiografico que nos permita
determinar la distancia existente entre la punta de la
fresay el piso del Seno Maxilar.
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Figura 3. La fotografia muestra el instante en gue se
esta realizando la fractura en tallo verde del piso del
Seno Maxilar.

5

Figura 4. E] hueso autdlogo se coloca en la porcion
apical del implante permitiendo de esta manera que éste
ocupe el espacio creado al fracturar el piso del seno
Maxilary levantar la Membrana Sinusal

Figura 5. Los controles radiograficos a los 8 meses
muestran la excelente oseointegracion, con  un
crecimiento 6seo en la porcion apical del implante, en
ellos se evidencia la clara desviacion de la cortical del

pisodel seno maxilar.
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