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Consenso sobre las modalidades de tratamiento con implantes
dentales basales en relacién con el seno maxilar
(Version 3, publicada con ilustraciones en mayo de 2018)

1. Descripcion anatémica clinica del seno maxilar

El cuerpo humano estd formado por huesos, tejidos blandos y liquidos. Existen vacios (es
decir, espacios dentro del cuerpo que no estdn llenos con ninguno de estos componen-
tes) en la cavidad bucal, la nariz y los senos nasales, y en Ias vias respiratorias. Sin em-
bargo, el cuerpo puede llenar incluso estas cavidades con tejidos blandos y/o fluidos,
por lo que puede ser necesaria una intervencion médica para eliminar o reducir estas
sustancias o estructuras.

Técnicamente, el seno maxilar constituye un orificio ciego que tiene una sola abertura
natural, a saber, el conducto nasal medio (meato nasi medius). El seno maxilar sano es
capaz de autolimpiarse a través de esta apertura natural. Sila abertura (de repente) se
vuelve demasiado para remover la cantidad de secrecion, o si estd bloqueada, esto
provocard una acumulaciéon de liquido en los senos nasales. Las neoplasias de tejidos
blandos en el seno maxilar (mucoceles, tejido de granulaciéon) pueden reubicar la via
de drenaje natural y lograr suficiente vascularizacion para sobrevivir permanentemente
en el seno maxilar. Esto es cierto tanto para la formaciéon de tejido benigno como para
el maligno. Mds del 90% de todos estos problemas clinicos o neoplasias tisulares se ori-
ginan en la pared del seno maxilar medial o en el suelo orbitario. El maxilar posterior El
seno (las dreas de los molares) dificimente pueden ser el origen de la obstrucciéon del
drenagje porgue estas dreas estdn demasiado lejos del sitio del flujo natural de salida del
seno maxilar.

Desde el punto de vista del desarrollo, el seno maxilar es una cavidad llena de aire que
estd casi completamente rodeada de hueso, revestida con una membrana. Es simple-
mente una reliquia de la atrofia del hueso circundante, que se manifestard en diferentes
grados y continuard durante toda la vida. Desafortunadamente, el tamano del ostium
no estd determinado por ninguna necesidad clinica real, sino por pardmetros funcio-
nales relacionados con el hueso (atrofia, remodelacion, formacion ésea reactiva, etc.).
La posicion y extension de la concha nasal, que pueden restringir adicionalmente o por
si mismas la funcidon del ostium, no estan influenciadas ni controladas por la necesidad
clinica de drenaje. Estas Ultimas circunstancias por si solas a menudo requieren una in-
tervencion quirurgica para facilitar una descarga adecuada del seno maxilar.

El seno maxilar tiende a aumentar de tamano a lo largo de la vida. Este proceso de
atrofia estd sujeto a la ley de Wolff, segun la cual el hueso optimiza su forma y volumen
(es decir, la masa ¢sea disminuird como resultado de un mantenimiento suficiente) y se
adapta a la funcidén que cumple.
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En estado saludable, el seno maxilar estd equipado con una membrana delgada vy cili-
0s. Se limpia solo por secreciéon (alrededor de 1 litro por dia) y una eliminacién adecua-
da de secreciones y casi siempre estd libre de microorganismos.

Los desarrollos patologicos (o inflamacion rinogénica transitoria) en cualquier region del
seno maxilar pueden aumentar la secrecion o causar la formacion de nuevo tejido, lo
que a menudo conduce a que la via de drenaje a través del ostium natural se sobrecar-
gue o se bloquee el ostium natural.

La membrana de Schneider es el revestimiento interno del seno maxilar; tiene su propio
riego sanguineo intra-sinusal. En su estado saludable, es muy delgado, particularmente
delgado en fumadores, pero puede aumentar de grosor. en no fumadores. Si la mem-
brana se espesa o sila inflamaciéon (como una infeccidn dental) debe combatirse conti-
nuamente, existe una necesidad adicional de entrada y salida de sangre. Esto resulta en
condiciones inflamatorias crénicas. Si la formacién de tejido nuevo es causada por cu-
erpos extranos desplazados hacia el seno maxilar, no se puede esperar (autocuracion)
mientras no se eliminen estos cuerpos extranos. En este sentido, estos mismos cuerpos
extranos requieren el acceso quirdrgico al seno maxilar (procedimiento de fenestracion
de Caldwell-Luc modificado).

En situaciones en las que la autolimpieza del seno maxilar estd limitada en presencia
de granulacion, quistes o mucoceles, la insercion de un implante basal, que se extien-
de naturalmente hacia el seno maxilar o es incluso colocado a través del seno, puede
“inclinar la balanza”. Si bien esta situacion es impredecible, debe y puede abordarse
adecuadamente. Apenas hay peligro para el implante per se si la ventilacion (natural)
o alguna otra forma de drenaje se restaura rapidamente al seno maxilar.

La formacidon médica convencional en las universidades de muchos paises occidenta-
les (ORL, odontologia) y las normas establecidas por los sistemas nacionales de seguro
de enfermedad plantean la mayoria de los problemas, incluso los recurrentes del seno
maxilar para ser tratados de forma conservadora con enjuagues nasales, gotas nasa-
les descongestionantes y antibidticos; estos, de hecho, a menudo producirdn mejoras
a medio plazo. Sin embargo, en muchos casos este tipo de fratamiento no aborda la
causa raiz del problema. Es por eso que las recurrencias se ven regularmente, p. ej.: en
la temporada de otono o silos alérgenos estdn presentes en concentraciones mas altas
en las cercanias del paciente afectado. El tratamiento (innecesario) de las recurrencias
causa dolores y brotes innecesarios en los pacientes afectados y también aumentard
considerablemente el costo para la aseguradora de salud respectiva. La Unica terapia
exitosa y duradera de enfermedades cronicas de las obstrucciones de drenaje es la
creacion y mantenimiento de una ventilacion eficaz y permanente adecuada, y un
adecuado drenaje del seno maxilar.

El primer procedimiento quirdrgico pertinente descrito fue el procedimiento de Cald-
well-Luc (realizado bajo anestesia general) en el que se abrid la pared del antrum entre
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los dientes y el agujero infraorbitario, permitiendo la extraccioén total y sencilla del conte-
nido del seno. Un inconveniente de este procedimiento, como se indicd anteriormente,
fue la tensidn no infrecuente relacionada con la cicatriz ejercida sobre el nervio infra-
orbitario y el dolor crénico asociado. Este inconveniente ha llevado a que se sigan utili-
zando tratamientos conservadores. Posteriormente, se desarrollé un procedimiento en el
que la reconstruccion del seno maxilar con una malla de fitanio (por ejemplo) lograba
una separacion predecible del seno maxilar y el tejido blando facial. Esto puede mini-
mizar o incluso prevenir el dolor causado por las cicatrices.

Solo con la infroduccion de procedimientos endoscopicos (que se realizan bajo sedaci-
on o anestesia) se desarrolld un método quirdrgico confiable y casi libre de efectos se-
cundarios para asegurar quirdrgicamente drenaje adecuado de los senos paranasales.

2. Opciones de tratamiento en la region del seno maxilar

La colocacidon de implantes dentales en el drea anteriormente ocupada por el seno
maxilar es ahora un estandar dental y un complemento establecido en la medicina
convencional. Hay dos modalidades fundamentalmente diferentes de colocacién de
implantes:

* Tratamiento de implantes con aumento éseo y posterior osteointegracion
* Anclaje cortical de implantes dentales sin aumento 6seo, mediante oseofijacion

2.a. Terapia de fortalecimiento 6seo en el drea del seno maxilar

Sise reduce la altura del hueso vertical entre el hueso cortical crestal del maxilar distal
y el hueso cortical basal del seno maxilar, hay dos estrategias de tratamiento disponi-
bles para aumentar el suministro de hueso en la implantologia tradicional:

Los procedimientos abiertos de “elevacion del seno” implican la apertura de la pared
vestibular del seno maxilar, la elevacion de la membrana de Schneider y la insercidon
de material de reemplazo 6seo entre la membrana de Schneider y el lecho éseo ba-
sal del proceso alveolar. Las elevaciones de los senos internos se realizan en sentido
caudal, a veces sin formacién de colgajos.

A veces, estos procedimientos se pueden realizar simultdneamente con la colocacion
de implantes dentales, de lo contrario por separado. Si el procedimiento se realiza sin
la insercion de implante simultdneamente, el tiempo de espera entre la “elevacion
de seno” y la insercion de un implante convencional serd de entre tres y cinco meses.
Normalmente, los implantes de dos fases se utilizan después de la cirugia de elevaci-
on de seno. Estas son implantes en forma de bala de gran didmetro con superficies
endodseas rugosas.

Como alternativa a la *elevacion de seno” con un sustituto 6seo, tfambién se pueden
insertar bloques dseos (injertos 6seos). Debe tenerse en cuenta que este tipo de frata-
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miento es mdas invasivo, ya que un bloque 6seo primero debe retirarse en otro lugar,
lo que se asocia con riesgos adicionales y mayor morbilidad en el sitio de recolec-
cion. Una variante mds avanzada de este método hoy es la insercidon simultdnea de
implantes bifdsicos en el bloque 6seo. Sin embargo, la carga inmediata no es posible
con esta variante en circunstancias normales, ya que la carga inmediata por necesi-
dad requiere el contacto directo delimplante o pilar con la cavidad bucal; dado que
el injerto Gseo es sensible a las infecciones, se suele evitar la carga inmediata.

Gracias al desarrollo de la implantologia basal o basal/estratégica desde aproxima-
damente 2006, la cirugia con bloques 6seos y las elevaciones de seno realizadas para
crear mas hueso para anclar implantes dentales, en esencia se volvieron superfluas.
Sin embargo, todavia se realizan hoy en dia, y en algunos lugares incluso con frecu-
encia.

2.b. Anclaje cortical de implantes dentales sin aumento 6seo, via oseofijacion

El uso de implantes basales laterales ha evolucionado en los Ultimos 25 anos como
una alternativa a la implantologia dental convencional, permitiendo la carga inme-
diata y evitando el aumento déseo. El protocolo de tratamiento pertinente requiere
Unicamente el anclaje cortical de los implantes en el hueso cortical (2 cortical”, *3°
cortical”), uno de los cuales puede ser el lecho 6seo basal del seno maxilar. Para resis-
tir fuerzas intrusivas y extrusivas, las roscas de corte de los implantes deben atornillarse
directamente en el piso cortical del seno maxilar. El mero contacto de la punta del im-
plante con el suelo del seno no es suficiente para la funcion de los implantes, porque
las fuerzas extrusivas (que ocurren principalmente con las restauraciones circulares)
Nno pueden absorberse.

Los implantes basales tienen un cuerpo delgado y pulido! y retenciones apicales (ro-
scas de corte o anillos/discos). Los implantes estan oseofijados verticalmente o trans-
corticalmente/horizontalmente. En este contexto, "oseofijacion” significa que las ro-
scas de corte de los implantes se acoplan al hueso cortical basal del seno maxilar, de
modo que la punta del implante se detiene automdticamente en el seno maxilar, o al
menos en la membrana de Schneiderian engrosada.

Los principios de la oseofijacion son bien conocidos en traumatologia y cirugia orto-
pédica. En la regidn del seno maxilar, la oseofijacion evita las granulaciones conoci-
das de los implantes bifdsicos con superficie endodsea rugosa; las partes infranasales
de los implantes basales pulidos no refienen agentes infecciosos.

Dado que el suelo cortical del seno maxilar no es uno de los sitios de implantacion
100% seguros, los disenos de implantes suelen proporcionar un anclaje adicional en

1 Los vastagos de los Strategic Implant® pueden tener un disefio mucho mds delgado porque es un im-
plante de una pieza porlo que no se requiere una conexion interna desmontable entre el pilary el cuer-
po endodseo delimplante. Ademas, la ampliacion de la superficie endodsea no es necesaria porque la
oseofijacién primaria permanente estabiliza suficientemente el implante.
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La situacion después de insertar implantes basales en el suelo del seno difiere significativamente de la
situacion después de insertar implantes bifdsicos convencionales con una superficie endodsea rugosa.
La insercion profunda (mds de aproximadamente 2 mm) de implantes dentales convencionales con
superficies rugosas convencionales en el seno maxilar conducird en muchos casos a poliposis localizada.
En estos casos, las puntas de los implantes se comportan como otros cuerpos extranos (como materiales
restauradores residuales o fragmentos radiculares residuales) en el seno maxilar, provocando la formaci-
on de tejido de granulaciéon que ocupa espacio. Esta forma de poliposis puede pasar desapercibida y
clinicamente discreta durante mucho tiempo.

Fig. 1 Implantes de tornillo de compresion rugosos insertados demasiado profundamente en la cavidad
nasal, proyectando varios milimetros hacia la via aérea. Radiografia postoperatoria de la situacion cli-
nicamente discreta 24 meses después de la implantacién. Dado que de todos modos no se transmiten
fuerzas masticatorias en el drea de las vias respiratorias, esta insercion profunda del implante no tiene
sentido. Si bien un flujo constante de aire y liquidos en la cavidad nasal ayuda a prevenir la inflamacidn,
existen condiciones mucho menos favorables en el seno maxilar: si se colocan aqui'los mismos implantes
(de superficie rugosa), A menudo se produce granulacion e inlamacion crénica, algo que no se observa
en asociacion con la cavidad nasal.

p. Ej. el piso nasal o en la region tuberopterigoidea. El anclaje en la zona del hueso ci-
gomdtico puede considerarse una alternativa al anclaje en el suelo del seno maxilar.
Debido a la considerable tasa de fracasos de las operaciones de “elevacion del
seno”, hoy se observa un cambio claro hacia métodos alternativos y menos riesgosos.
Oftra razdn para el creciente rechazo de los procedimientos de elevacion de seno por
pacientes es el hecho de que hace imposible lo inmediato. Los pacientes ya no acep-
tan el dia de aumento 6seo (innecesario). Por lo general, tampoco estan dispuestos
a aceptar fratamientos o “curaciones” prolongados tiempos, riesgo adicional, dano
colateral y mayor costo.

3. Seno maxilar: morbilidad y tratamiento
La prevalencia de problemas del seno maxilar en la poblacion es significativa, pero en
muchos casos sus sinftomas, asociados a la inflamacion nasal, vuelven a desaparecer
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Fig. 2 Las granulaciones, pdlipos y otros tejidos no deseados no se encogerdn ni desaparecerdn a menos
que se haya eliminado la causa de la granulacidn.

posteriormente. Si los sinfomas del seno maxilar persisten y afectan negativamente a la
calidad de vida del paciente, la correccion quirirgica de la anatomia del seno maxilar
es el tfratamiento de eleccién. Aunque la correccién del seno abierto (cirugia de Cald-
well-Luc modificada) todavia se realiza en la actualidad, las técnicas minimamente in-
vasivas se estan extendiendo. Estos Ultimos se utilizan con éxito en los casos en los que no
es necesario eliminar bajo control visual cuerpos extranos inoculados iatrogénicamente
en el seno maxilar.

Si se realiza un procedimiento radical, el objetivo del tratamiento serd eliminar por com-
pleto la causa del problema o problemas. Por este motivo, todos los tejidos blandos
afectados (granulacion, poliposis), reliquias de la terapia dental, fragmentos residua-
les de la raiz, componentes del implante, etc., se eliminan por completo mediante un
abordaije lateral (Caldwell-Luc), proporcionando, ademds, una ventilacion suficiente a
través del ostium natural. Facilitar la ventilacion sin obstdculos es ofro objetivo de este
procedimiento. Los implantes basales laterales se pueden insertar directamente al mis-
mo tiempo. La abertura désea (creada quirirgicamente) en la pared del seno vestibular
se puede cerrar, por ejemplo, con una malla de titanio. Este tfratamiento utiliza un an-
tibidtico (como hidrocloruro de moxifloxacina), asi como un desinfectante local (como
povidona yodada) y tfaponamientos.
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El objetivo del tratamiento endoscépico por via nasal es expandir el ostium natural y
eliminar el proceso uncinado, proporcionando una ventilacion éptima y, en un alto por-
centaje de casos, subsiguiente autocuracion.

Alternativamente, especialmente para el tfratamiento inmediato de procesos de enfer-
medad aguda, se puede crear una abertura adicional en la cavidad nasal inferior,
hacia el seno maxilar. Estas aberturas adicionales mds tarde a menudo se cierran solas.
Se ha informado de que estas aberturas pueden provocar circulacion entre ambas os-
tias sin proporcionar ventilacion al resto del seno maxilar, lo que debe considerarse una
variante desfavorable.

Puede resultar muy Util enjuagar el seno maxilar con desinfectantes locales. Si estos in-
tentos de tratamiento no proporcionan una mejora significativa en unos pocos dias, se
debe considerar la terapia quirdrgica.

Los antibidticos deben tener una dosis suficientemente alta y ser efectivos para mejorar
realmente la situacion del seno maxilar inflamado en lugar de contribuir a una cronifi-
cacioén indeseable.

4. ;Qué precauciones son necesarias si el plan de tratamiento para un implante permi-
te la insercion de implantes corticales en el hueso cortical basal o palatino/lateral del
seno maxilar?

Hay muchos problemas de salud diferentes potencialmente causados por infecciones
del seno maxilar.

Un porcentaje significativo de la poblacién muestra signos clinicos de infeccion recur-
rente del seno maxilar (por ejemplo, siempre en otono/invierno y en primavera debido a
reacciones inmunes particularmente graves a alérgenos especificos). El tratamiento ge-
neralmente consiste en recetar antibidticos y unglentos o enjuagues nasales aplicados
localmente (incluido el cloruro de sodio) para prevenir o tratar la hinchazén. La mayoria
de los pacientes se opondrdn a la correccion quirdrgica siempre que su calidad de vida
no sufra de manera significativa una infeccidén recurrente o permanente. Estos pacientes
trivializan el problema en la etapa libre de sinfomas, y muchos de ellos incluso informan
sobre estas aflicciones pasajeras con su historial médico, incluso cuando se les solicita
explicitamente que lo hagan.

Durante un deterioro temporal de la afeccion, la membrana de Schneider parece eng-
rosada. Ya sead por si sola o en combinacion con quistes, mucoceles u otros contenidos
de tejidos blandos del seno maxilar, la membrana puede desplazar el ostium natural y
asi bloquear el drenagije.

El espesor total de la membrana de Schneider suele estar muy por debajo de los 12 mm;
en los fumadores, esta membrana es muy fina. La presencia de una membrana mdads
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gruesa sugiere poliposis. La hinchazon del tejido blando intra-sinusal puede bloquear el
ostium natural y estimular la formaciéon de pus en el seno maxilar.

La pus y otras secreciones siempre buscardn el camino de menor resistencia para salir
del seno maxilar. Una vez que se ha bloqueado la via de drenaje natural, pueden for-
marse fistulas recurrentes o las secreciones pueden drenar a través del sitio del implante
fresco.

Un 90% de todos los problemas clinicos en el seno maxilar se originan en la pared del
seno medial, el piso orbitario medial o la pared del seno basal. Los cambios o eventos
en el area distal o distolateral del seno maxilar casi nunca afectan el estado del drena-
je. Esta es una de las razones por las que rara vez se presentan problemas clinicamente
manifiestos relacionados con la insercion de los llamados implantes cigomdticos (incluso
transinusales).

Es importante evitar la insercion de implantes de dos fases en el seno maxilar (excepto
en el contexto de un levantamiento de seno de Summers o un levantamiento de seno
abierto) durante la fase aguda de una inflamacion. Sin embargo, las fases agudas no
se pueden diagnosticar mientras no existan sintomas clinicos (fiebre, dolor, sensacion de
presion, secrecion de pus).

Los residuos de particulas de los tfratamientos dentales (materiales de restauracion, ma-
terial de obturacion de conductos radiculares, fragmentos de raices, incluso instrumen-
tos de endodoncia o partes de los mismos) se encuentran a menudo dentro de los senos
maxilares. Luego se encapsulan permanentemente mediante tejido de granulacion. Sin
una intervencion quirdrgica (radical) y extraccion de los objetos, no hay regresion de la
membrana de Schneider ni curacion de se puede esperar la poliposis o granulacion.

5. ¢(Existe alguna contraindicaciéon absoluta para la insercion de implantes basales en
relacion con el seno maxilar?

La experiencia ha demostrado que la restauracion quirdrgica del seno maxilar (p. Ej.,
Caldwell-Luc o una extension endoscépica del ostium natural) es una terapia segura
y que estas intervenciones fambién se pueden llevar a cabo mds adelante segun sea
necesario (es decir, después de la colocacion del implante, como problemas que pue-
den ocurrir). Como resultado, los implantes de tornillos basales o disenos combinados
se pueden utilizar incluso en situaciones menos favorables. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que no se deben insertar superficies rugosas en el seno maxilar. franscorti-
calmente, ya que esto puede provocar una periimplantitis retrégrada y la retencion de
bacterias en la superficie rugosa del implante.

Se debe informar a los pacientes que el enfoque de tratamiento que utiliza implantes de
tornillos basales tradicionales y disenos combinados se desvia del enfoque anterior para
los implantes de dos fases por buenas razones y que no todos los proveedores de trata-



I The Foundation of Knowledge

miento (futuros) conocerdn suficientemente las caracteristicas especiales mencionadas
anteriormente.

Es bien sabido que muchos pacientes prefieren vivir con infecciones recurrentes o inclu-
so cronicas del seno maxilar y evitan la cirugia. Los problemas potenciales relacionados
con la insercion de implantes de tornillos basales dentro del seno maxilar deben consi-
derarse por separado; por lo general, no tienen nada que ver con los implantes. La gra-
nulacion, la poliposis, los cambios en los tejidos blandos y las supuraciones generalmen-
te se pueden tratar con éxito sin retirar los implantes. Por tanto, se considera poco ético
negar a este grupo de pacientes el tratamiento con implantes basales simplemente
porque se niegan a someterse a procedimientos preimplantoldgicos en o sobre el seno
maxilar.

6. ;Es la movilidad de los implantes dentales basales una indicacién para la extraccion

del implante si el implante estd conectado al seno maxilar?
é.a. La movilidad en los implantes crestales convencionales con superficies endodse-
as rugosas y didmetros grandes es una indicacion clara para su extraccion porque la
superficie del implante puede promover la migracion de bacterias intraorales en el
seno maxilar, y es poco probable que se vuelva a oseointegrar el implante después
de que la inflamacién general en el seno maxilar haya disminuido. Pero los implantes
de este tipo no estan indicados para su uso dentro del seno maxilar en ningun caso.

La formacion de crateres 6seos alrededor de |la punta del implante crestal (es decir,
signos de periimplantitis retrograda diagnosticados por tomografia computarizada
u ofros métodos radiograficos) generalmente requiere la extraccion del implante. En
una etapa avanzada, los frentes de reabsorcion de la periimplantitis ortograda y re-
trograda se encontrardn y el implante afectado se volverd movil y fallard.

é.b. Los implantes de mandibula anclados corticalmente se insertan de forma ruti-
naria en la cortical inferior/basal del seno maxilar (o a fravés del seno). La posicion
final de las puntas de los implantes, y no pocas veces también una pieza del hilo estd
dentro del seno maxilar. El mismo resultado en términos de la posicidn final se logra
después de una cirugia ortopédica o una cirugia de fraumatismo mediofacial.

Se puede consultar el “Consenso sobre implantes basales” (1999, 2006, 2015, 2018)
para determinar si es necesario retirar los implantes basales y cudndo. La movilidad
lateral o la posibilidad de rotacion no son indicaciones obligatorias para la extraccion
de implantes basales. La movilidad vertical, por el contrario indica que es probable
que sea necesario retirar el implante. Un diagndstico clinico correcto y por tanto una
decision a favor o en contra de la extraccion del implante: se facilita si no se colocan
elementos protésicos ferulizados en el implante y si cada implante puede evaluarse
POr sUS propios meritos.
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Los implantélogos capacitados en el uso de implantes basales reciben una formacion
especializada adecuada durante su formacion continua de posgrado de productos
especificos. Por este motivo, las decisiones relativas a las fases criticas del tfratamien-
to deben confiarse Unicamente a estos implantélogos. Sin embargo, a menudo serd
aconsejable discutir el alcance de una terapia de recuperacion del seno maxilar en
casos individuales en cooperacion con especialistas en ORL.

7. Método de insercion directa de implantes basales laterales en pacientes con Inflama-
ciones purulentas del seno maxilar

Los pacientes con inflamacidn crénica o recurrente del seno maxilar deben ser informa-
dos de que es aconsejable tratar su enfermedad antes de la colocacion del implante.
Sin embargo, es dificil determinar si dicho tratamiento se realizd correctamente o en
absoluto y si tendrd éxito a medio o largo plazo.

La insercion de implantes bifdsicos grandes y rugosos en el seno maxilar (incluida la
penetracion de la membrana de Schneider y sin realizar una elevacion del seno) esta
contraindicada en casos existentes o Inflamaciones cronicas o recurrentes conocidas
del seno maxilar.

Enfoque conservativo:
Es posible un enfoque mds conservador, es decir, la implantacién incluso en presencia
de inflamacion demostrada o sospechada dentro del seno maxilar, si se utilizan implan-
tes de tornillo basales.

El proceso implica la oseofijacion franscortical y el uso de un desinfectante local (como
povidona yodada). Dado que los problemas dentro del seno maxilar no son el objetivo
de esta terapia y por lo tanto, se dejan desatendidas (excepto por dosis minimas de
povidona yodada al 5% en el seno afectado), la sinusitis maxilar cronica o recurrente a
menudo persistird.

Si es posible, debe asegurarse de que los implantes insertados no transfieran la inflama-
cion ala zona de la 2% o 3° cortical.

Si las vias de drenaje natural estan casi cerradas, la implantacion en el drea del seno
maxilar puede llevar a que la capacidad de drenagje comprometida se exceda repen-
tinamente, lo que resultard en una exacerbaciéon de la inflamacion.

Dado que los implantes basales laterales exhiben un modo de curaciéon dual, es mds
probable que las infecciones dentro del seno maxilar eviten su curaciéon (osteointegra-
cion después de llenar las areas de la ranura con tejido 6seo). Los implantes de tornillos
basales no presentan esta deficiencia o solo en mucha menor medida.

Si la condicion empeora en una etapa posterior (después de la integracion de los im-
plantes), se debe advertir nuevamente al paciente sobre la opcidon de tratamiento qui-
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rdrgico. En este caso, el tratamiento de eleccion serd ya sea:

* un agrandamiento controlado endoscodpicamente del ostium natural o
* |a creacion de una abertura adicional desde la cavidad nasal inferior hasta el seno
maxilar.

Considerando que en los casos en que los cuerpos extranos estén insertados en el tejido
de granulacion (especialmente a una distancia del piso del seno makxilar), probable-
mente deberia recurrirse a medidas radicales (cirugia de Caldwell-Luc modificada).

En los tfratamientos endoscopicos para ampliar la conexion entre el seno maxilar y la
nariz, los residuos de la terapia dental a menudo no se eliminan, sin embargo, estos en-
foques producen una ventilacion adecuada en el la gran mayoria de los casos y la eli-
minacion de infecciones en alrededor del 95%, asi como la recuperacion en unos pocos
dias o semanas. Todo esto sin ningun otro requisito de tratamiento.

Los implantes basales no se ven afectados clinicamente por procedimientos infra-sinu-
sales, que solo abordan el tejido blando intrasinus Unicamente. Los implantes pulidos
integrados o rigidamente osefijados no se consideran la causa del problema a menos
que otros hallazgos (como periimplantitis retfrograda en tomografias computarizadas o
radiografias o movilidad vertical de los implantes) indiquen una afectacion.

Si se elige el enfoque conservador, los pacientes deben ser informados en detalle sobre
la posible necesidad de un fratamiento adicional del seno maxilar y sobre el hecho de
que los especialistas en ORL pueden no estar familiarizado con las diferentes modali-
dades de fratamiento de los implantes dentales o las caracteristicas especiales de la
terapia con implantes basales. Solo se puede esperar el asesoramiento cualificado y la
ayuda de los dentistas si han recibido una formacién especial relacionada con el ma-
nejo de implantes anclados corticalmente.

8. Consecuencias de la expansién natural lenta (neumatizacion) o un posible aumento
de la masa 6sea en el seno maxilar

En el seno maxilar inferior, este proceso de expansion generalmente se describe como
“expansion del seno” o “ventilacion”, lo que no describe adecuadamente la causa real
del proceso. Cualquier procedimiento quirlrgico en esta drea desencadena un impulso
adicional en el modelado y remodelado éseo, lo que hace que el seno maxilar se ex-
panda y se pierda mas hueso del proceso alveolar maxilar. Por lo tanto, es de esperar
una atrofia adicional después de la implantaciéon, que en Ultima instancia puede incluso
llevar a que el borde basal del seno maxilar se expanda tanto que las roscas transcorti-
cales previamente insertadas de los implantes de fornillos basales perder todo contacto
con la cortical basal del seno maxilar. Una vez que este es el caso, estos implantes ya no
juegan un papel en la transmision de fuerza. Se pueden quitar o atornillar en el hueso
cortical en sentido antihorario (si la superestructura protésica lo permite).
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Los implantes basales laterales previamente osteointegrados (que no estaban unidos
al exterior del seno maxilar o la cresta cigomdatico-alveolar con tornillos adicionales)
también pueden perder contacto con el hueso cortical debido a la expansidon del seno
maxilar (especialmente en la region de los primeros y segundos premolares y primeros
molares) y asi se vuelven moviles.

Figuras Y y B: Sin embargo, también se observa el desarrollo exactamente opuesto: si se
insertan implantes basales/estratégicos en la base del seno maxilar, puede ocurrir un
aumento éseo en el drea de implantacion. Hay dos razones para esto:

A. Si se produce una hemorragia en el seno maxilar durante la implantacion, el codgulo
de sangre puede estabilizarse en el seno y conducir a la formacion de tejido dseo. A
continuacion, se forma nuevo hueso cortical mas dentro del seno y el hueso cortical uti-
lizado inicialmente para el anclaje se reabsorbe: el implante se afloja.

B. Asimismo, la fuerza oclusal transferida al hueso a través del implante puede provocar
un aumento de la masa osea y una mejora de la calidad del hueso. Pero el aumento
oseo también puede hacer que el implante pierda contacto con el hueso cortical.

9. Técnica quirdrgica y uso de antibidticos sistémicos y desinfectantes locales

Una vez que se ha perforado el canal de acceso para la insercion de implantes an-
clados corticalmente, se debe tener cuidado para evitar que las particulas de hueso
sueltas penetren en el seno maxilar. Puede resultar Util enjuagar el canal intradseo con
povidona yodada al 5% antes de la colocacion del implante. Las particulas dseas intro-
ducidas en el seno maxilar por esta via pueden promover la infeccion si la condicion
limite preoperatoria del seno maxilar ya impedia la autocuracion.

No se ha demostrado que el uso de antibidticos sistémicos (orales) como medida profi-
|&ctica en el fratamiento con implantes sea una forma (segura) de promover el éxito del
implante o de prevenir la inflamacién dentro del seno makxilar.

En fraumatologia y en cirugia ortopédica, los desinfectantes locales (como la povidona
yodada) se utilizan de forma rutinaria para prevenir infecciones locales. Este enfoque
también se recomienda al colocar implantes basales mandibulares. en todas las dreas
de la mandibula

10. Resumen

La necesidad de una cirugia restauradora dentro del seno maxilar depende directa-
mente de la condicion del seno maxilar en si o de los restos de la terapia dental dentro
de esta estructura anatdmica.

La insercion de implantes de tornillo basales con el soporte de la cortical 6sea del seno
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maxilar (osseofijacion) es actualmente el método de tratamiento mdas moderno, incluso
siuna o mas de las siguientes patologias estan presentes en el interior del seno:

* Engrosamiento de la membrana de Schneider

* Poliposis

* Mucoceles

» Restos de empastes o material residual de empaste de raices

Antes de que los implantes basales laterales puedan colocarse a través del seno, el seno
maxilar debe estar clinicamente libre de infeccidn y no debe haber restos de tratamien-
tos dentales u ofros objetos en el seno, porque el modo de curacion dual exitoso de estos
implantes requiere la formacidn de callos. La ventilacion del antro debe comprobarse
intraoperatoriamente, por ejemplo, con la prueba del soplo nasal. El tejido de granula-
cion, polipos, mucoceles, quistes y residuos de implantes dentales se eliminan mediante
el procedimiento de Caldwell-Luc, a menudo junto con la insercién del implante o im-
plantes. Este enfoque radical de la terapia representa el estado actual de la técnica.
Dado que un colgajo debe ser reflejado para implantes basales laterales en cualquier
caso y dado que la insercidn de los implantes se puede realizar opcionalmente a través
del seno, la extension minima del alcance del procedimiento para incluir un Caldwell-
Luc no se asocia con un aumento significativo de la invasividad. Este procedimiento es
considerablemente menos invasivo que los injertos de bloque 6seo, ya que estos estdn
asociados con considerables riesgos y morbilidad adicionales en los sitios donantes.

Estd contraindicada la insercion de implantes dentales bifdsicos convencionales en los
que la superficie endodsea rugosa penetra en la membrana de Schneider. Por lo gene-
ral, conduciria a infecciones cronicas o agudas recurrentes del seno maxilar, asi como a
periimplantitis retfrograda.

Los implantes de tornillos basales con superficies mecanizadas/pulidas, por ofro lado,
pueden atornillarse en el seno maxilar o insertarse a través de él (por ejemplo, cuando
se anclan en el hueso cigomdatico) de acuerdo con el estado de la técnica. Las espiras
de corte de estos implantes deben anclarse en la segunda o tercera cortical de tal
forma que se logre estabilidad ante la presencia de fuerzas de traccidén y compresion
masticatorias. Con el anclaje Corticobasal® en el piso del seno maxilar, esto automati-
camente hace que las porciones apicales de la espira se ubiquen dentro del seno ma-
xilar. El procedimiento corresponde al que se realiza tradicionalmente en tfraumatologia
y cirugia ortopédica (especialmente cuando estd involucrado el seno maxilar).

El piso cortical del seno maxilar representa una regién de estabilidad reducida de la
(segunda) cortical. Debe colocarse un numero suficiente de implantes que se estabili-
cen mutuamente; implantes adicionales agregado en la regidon mds segura del hueso
cortical (como en el piso nasal o en la regidon tuberopterigoidea) también debe incluirse
en el diseno.
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