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RESUMEN
Uno de los retos más grandes que tenemos los odontólogos es la rehabilitación del paciente edéntulo total superior, el cual siempre desea el cambio de una prótesis total removible por un puente fijo, que no se lo tenga que remover nunca más y que pueda volver a masticar con fuerza. Este reto es muchas veces mayor cuando los pacientes tienen muchos años de de utilizar prótesis totales y el proceso de reabsorción ha sido muy severo. En la primera parte de este articulo presentamos un caso de un paciente edéntulo total superior con un maxilar severamente reabsorbido, que se resuelve por medio de implantes dentales, injertos óseos y puente fijo, devolviendo al paciente su función masticatoria, estética y autoestima.

Abstract

One of biggest challenges for all the dentists is the rehabilitation of edentulous upper maxila of our patient, who want to change his upper total denture for a fixed bridge. They want to avoid the necessity of taking out the denture from his mouth and also they would like to feel the proper chewing forces again.  This challenge is even harder when the patient has a lot of years using his conventional upper denture developing a large reabsortion of the alveolar ridge and the neumatization of the nasal sinus. In this article we present the rehabilitation of upper maxilla with severe bone reabsortion, this case shows a bone grafting procedure from the anterior iliac crest, sinus lift, conventional dental implants and a fixed bridge. Giving back the chewing function, esthetics and self esteem  to the patient. 
 

INTRODUCCION
Muchas veces es muy difícil obtener los resultados deseados y satisfactorios cuando realizamos prótesis totales removibles, por otro lado, los odontólogos vemos como un imposible el poder pasar de un paciente que utiliza prótesis removibles a un paciente que utilice prótesis fijas, en general la mayoría de las veces esto se debe al factor económico que un tratamiento de estos conlleva, en otras ocasiones se debe a la mala información del odontólogo, el cual desconoce de los procedimientos implantológicos para poder devolver al maxilar superior todo el hueso perdido a través de los años, estos procedimientos quirúrgicos de injertos óseos, elevación de la membrana del seno maxilar y colocación de implantes son procedimientos que se realizan cada vez más, día a día, son procedimientos seguros, predecibles y que deben ser realizados por un profesional especialista y entrenado en este tipo de tratamientos. En el siguiente artículo se explicará con detalle la rehabilitación de un paciente edéntulo el cual fue restaurado con un puente fijo luego de la elevación del piso del seno maxilar y la colocación de injertos óseos autógenos tomados de la cadera anterior. Unos de los fines del articulo es el de informar a los odontólogos que estos procedimientos existes, que son una realidad, que toman mucho más tiempo la elaboración de los mismos, pero que le podemos devolver a nuestros pacientes su función masticatoria y por ende todo lo demás que significa pasar de utilizar prótesis removibles a prótesis fijas. 
MARCO TEORICO
La implantología oral se ha impuesto progresivamente como método de rehabilitación dental. Desde que Branemark en el año 1977 presentara su experiencia en el tratamiento de pacientes desdentados mediante la colocación de implantes endoóseos, se han desarrollado un gran número de técnicas quirúrgicas que permiten solucionar los problemas de calidad y cantidad ósea que siguen a la pérdida dentaria, los cuales impedían en diferentes situaciones la inserción de implantes dentales de una forma convencional.  
Actualmente contamos en nuestro arsenal quirúrgico con técnicas que permiten preparar un lecho óseo adecuado para la colocación de los implantes de acuerdo con las necesidades de la prótesis, objetivo final del tratamiento. Uno de los aspectos más investigados es el tratamiento del maxilar superior atrófico, debido a la problemática que plantea este hueso, especialmente en el sector posterior. La ausencia dentaria en esta zona va seguida de una reabsorción ósea alveolar vertical y buco-palatina la cual unida a la neumatización del seno maxilar, especialmente en algunos casos, puede hacer muy complicada o incluso imposible la colocación de implantes dentales de forma directa. A esto hay que añadir la mala calidad ósea que suele existir en esa localización, con un hueso muy esponjoso y unas corticales muy delgadas y a veces inexistentes. Con el fin de corregir estos defectos anatómicos, fue descrita por Boyne la técnica de injerto óseo en el suelo del seno maxilar, que ha demostrado buenos resultados como técnica de preparación del lecho óseo en dicha zona para la rehabilitación implantosoportada. En este trabajo vamos a exponer nuestra experiencia en el tratamiento de los pacientes con maxilar posterior atrófico mediante la técnica de elevación de seno maxilar, así como nuestra filosofía en cuanto a la elección de las distintas variantes. En los pacientes con menos de 5 mm de hueso residual, optamos por realizar la técnica en dos fases: primero la elevación sinusal con la colocación del injerto y de 4 a 6 meses después la inserción de los implantes. 
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Fig. 1. Rx. Preoperatorio donde observamos claramente los 

Senos maxilares totalmente neumatizados.

Seno maxilar
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Para comprender mejor el procedimiento de elevación de la membrana del seno maxilar  e injerto del mismo explicaremos brevemente la embriología y anatomía de los senos maxilares. El cual está presente desde el 4º mes de vida intrauterina, como un pequeño divertículo que nace del etmoides anterior. Continúa su desarrollo a través de los primeros años de vida para alcanzar el nivel del piso de la fosa nasal alrededor de los 7 a 8 años y crece hasta la edad adulta. Es difícil su evaluación en la radiografía simple antes de los tres años. Al nacer, el seno maxilar mide menos de 5mm y la neumatización se produce con una velocidad de 2mm por año por este motivo es que los pacientes aceleran aun más este proceso, desde los 9 años. Su volumen promedio en el adulto es de 15 ml. En ocasiones ambos senos maxilares se desarrollan asimétricamente, lo que puede conducir a diagnósticos radiológicos incorrectos es indispensable la radiografía panorámica para una adecuada valoración de ambos senos maxilares. La pared superior del seno forma el piso de la órbita y se relaciona con el saco lagrimal. La pared anterior es la parte facial y contiene al nervio orbitario inferior. La pared posterior se relaciona con la fosa pterigopalatina y su contenido (arteria maxilar interna, ganglio pterigopalatino, ramas del nervio trigémino(V) y sistema autonómico). Finalmente, el piso del seno maxilar se relaciona con los alvéolos dentarios del segundo premolar y primer molar.

Fig. 2. Incisión y exposición de la cresta iliaca anterior para tomar injerto autógeno, dicho procedimiento fue realizado por un medico cirujano Ortopedista.

Fig. 3. Injerto óseo para ser colocado al elevar la membrana del Seno Maxilar, en forma de particula 

para conseguir  fragmentos del tamaño adecuado.

Técnica Quirúrgica
Seguimos la técnica descrita por P. Boyne. El tipo de anestesia fue general en caso de toma de injerto óseo autógeno realizamos una incisión crestal desde la tuberosidad maxilar hasta la zona canina-premolar con una relajante vertical en esta zona. Se despega en su totalidad el mucoperióstio dejando expuesta toda la pared lateral del maxilar. Realizamos unas perforaciones con fresa redonda de diamante sobre la pared de seno maxilar en forma ovalada sin llegar a perforar la membrana sinusal. La ventana creada se va desplazando hacia dentro y arriba, a la vez que vamos separando la membrana del suelo sinusal mediante desperiostizadores especialmente angulados y vamos elevándola en la misma dirección [image: image5.jpg]


que la ventana ósea. Con ello creamos un espacio entre el suelo del seno y la pared ósea desplazada hacia arriba y atrás, que nos va a servir de lecho para ubicar el injerto previamente extraído de cresta Iliaca anterior realizada dicha extracción por un medico cirujano ortopedista.
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Fig. 4. Línea de incisión para realizar levantamiento de Seno Maxilar, el cual se realiza en ambas hemiarcadas maxilares.
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Fig. 5. Pared lateral del Seno Maxilar y pieza de mano quirúrgica con broca redonda de diamante.

Fig. 6. Elevación de la Membrana del Seno Maxilar con curetas especiales sin filo.

La elevación del seno maxilar para facilitar la colocación de implantes dentales en sectores posteriores es una técnica ampliamente estudiada y contrastada. Fueron inicialmente Boyne y James quienes publicaron en 1980 el injerto del suelo del seno maxilar con hueso y médula ósea del mismo paciente. Existía sin embargo una cierta controversia en cuanto a la seguridad de esta técnica frente a otras alternativas, así como en cuanto al tipo de material de relleno y el tiempo más adecuado para la implantación.  
Para rellenar el suelo sinusal se han utilizado distintos materiales como hueso autógeno, hueso desmineralizado alogénico, hidroxiapatita y una gran variedad de combinaciones entre ellas. Todos estos materiales han demostrado ser útiles en el aumento óseo del seno maxilar, pero es el hueso autógeno el que mejores resultados ofrece. No obstante, la utilización de este tipo de injerto está sujeta a una serie de limitaciones importantes, entre las que podemos destacar la morbilidad del sitio donante (cresta ilíaca, calota, tibia, mentón) y la necesidad de la utilización de anestesia general en la mayoría de los procedimientos de este tipo, en caso de necesitar cantidades importantes de injerto.
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Fig. 7-8. Hueso de la cresta Iliaca colocado en el Seno Maxilar derecho e izquierdo y la pared de la cara vestibular fue transportada al nuevo piso del seno maxilar.
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Fig. 9-10. Tejidos maxilares suturados continuamente
CASO CLINICO

El siguiente es un caso de una paciente femenina de 60 años, conocida sana, edéntula total superior que utiliza prótesis total removible hace más de 35 años. Al examen oral y radiológico presenta reabsorción severa del maxilar superior.

Su queja principal, al igual que la mayoría de los pacientes que utilizan prótesis totales, fueron, movilidad de la dentadura, dolor al masticar los alimentos, falta de retención, múltiples rebases  y la incomoda situación de utilizar adhesivos para sostener la dentadura.

Luego de analizar el caso se fabrica una guía quirúrgica con la posición deseada de las piezas dentales. 
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Fig. 11. Guía quirúrgica para la colocación de los 8 implantes dentales hecha con anterioridad de acrílico transparente.

Una vez consolidados los injertos óseos, aproximadamente en un periodo de 6 a 9 meses, se decide la colocación de los 8 implantes dentales endoóseos, por medio de la técnica de osteótomos, en este caso se utilizaron implantes TSVB13, el cual es un implante de 3.7 mm. De ancho por 13 mm. de longitud, de la casa Zimmer.
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Fig. 12-13 Colocación de los implantes con osteotomos y guía quirúrgica (6 meses post injerto de senos maxilares).
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Fig. 14. Rx. Post operatoria a la colocación de 8 implantes estando todos con una adecuada estabilización y sin ningún tipo de problema.

Después de seis meses de sanado y de espera de oseointegración de los implantes, se procede a la cirugía de segunda fase, se descubren los implantes y se da un periodo de 22 días para el sanado del tejido gingival para iniciar la fase protésica y toma de impresiones, colocación de análogos y fabricación de modelo maestro, al igual que la toma de la dimensión vertical y relaciones intermaxilares.Fig. 15-16. Toma de impresión, Postes de impresión y colocación de análogos. (seis meses después de la colocación de los implantes.
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Fig. 15-16. Toma de impresión, Postes de impresión y colocación de análogos. (seis meses después de la colocación de los implantes.
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Fig. 17-18. Fabricación de modelo de tejido suave, pilares y puente temporal acrílico ya el paciente dejara de usar la molesta prótesis total.

Después de haber establecido las relaciones intermaxilares, el laboratorio fabrica los pilares definitivos para cada implante así como un puente provisional acrílico, se utiliza Fermit para sellar los pilares y se toma un impresión definitiva de los mismos, con el fin de fabricar el puente metálico, en la siguiente cita se realiza la prueba de metal, para finalizar con la prueba de biscocho de la porcelana y darle al puente los últimos ajustes oclusales antes de glasearlo y cementarlo definitivamente al paciente.
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Fig.19-20. colocación de pilares y prueba metálica
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Fig. 21. Colocación del puente fijo temporal acrílico
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Fig. 22. Puente metal porcelana, caso terminado
Conclusiones

Podemos concluir que hemos obtenido resultados muy satisfactorios con la técnica de elevación de seno maxilar, al igual que otros autores y por ello pensamos que esta técnica para el tratamiento del maxilar posterior atrófico es una buena opción terapéutica siempre que se seleccione correctamente el caso y se sigan las fases del tratamiento y el injerto adecuado. Nuestros resultados indican una tasa de éxito mayor en aquellos casos en que se ha utilizado como material de injerto el hueso autógeno ilíaco y se han insertado los implantes con su adecuada cicatrización tanto del injerto como de los implantes en su oseointegración. En esta primera parte del artículo, hemos tratado de ilustrar  aquellos pacientes que sus tratamientos son muy largos, costosos y muchas veces traumáticos para el paciente al requerir varias cirugías, es muy satisfactorio ver el resultado final de los mismos y que esto sirva de herramienta para los odontólogos en donde pueden explicar claramente las alternativas implantologícas a sus pacientes. La segunda parte de este artículo será sobre otra alternativa que podemos ofrecer por medio de implantes, en donde encontramos un maxilar severamente reabsorbido y colocamos seis mini-implantes los cuales se cargan inmediatamente, se fabrica una sobredentadura, sin injertos óseos, el costo es mucho menor, pero ya veremos los pormenores en la próxima edición.    
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