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Abstract

Maxillary sinus lift and implant rehabilitation Maxillary sinus lift is a safe and effective surgical treatment that
has been applied for years. However, its effectiveness depends on many factors, among which the type of bone
substitute used for the graft. This article describes the results achieved in a major sinus lift and in the following
two steps implant rehabilitation by an equine heterologous bone substitute used together with autologous bone.
Histological tests, performed during a second surgical time one year after the graft, showed that the graft was
vital. The bone substitute underwent total physiologic remodelling and it was completely substituted by newly
formed endogenous patient’s bone.

1. Introduccion

El alto porcentaje de éxito de la implantologia osteointegrada motivé, en los dltimos anos, un aumento de las
demandas de tratamiento de los pacientes, obligando a los cirujanos a enfrentar situaciones anatomoclinicas de
volumetria 6sea insuficiente. Para responder a esta exigencia fueron perfeccionadas algunas técnicas
especificas para recrear las condiciones favorables para la rehabilitacion implantolégica. Uno de tales métodos,
propuestos por Tatum (1) y Boyne y James (2) es la elevacién del seno maxilar, que permite la rehabilitacién
implantolégica en los sectores posteriores del arco superior, incluso en caso de atrofia del maxilar superior.
Representa un método eficaz, sin embargo su éxito esta condicionado por factores diferentes: la condicion de
salud general y oral del paciente, la técnica aplicada, la capacidad quirlrgica y protésica del operador y, Ultimo
pero igualmente importante, el tipo de sustituto éseo utilizado para el injerto (3-7). Como es sabido, los huesos
planos del craneo y los huesos del macizo facial sufren la osificacién directa tanto durante la morfogénesis fetal
como en el caso de regeneracion consiguiente a un dafio o intervencién destinada a inducir la reformacién del
tejido perdido. Este tipo de osificacién prevé la sucesién de una secuencia de fases bien determinadas (8, 9, 24): 1)
el primer evento morfolégicamente reconocible es la diferenciacion de una rica trama vascular; 2) en
proximidad de los vasos neoformados las células mesenquimales se diferencian en células osteoprogenitoras,
las que a su vez se transforman en osteoblastos: dicho fenémeno es mediado por una accién autdcrina/paracrina de
las BMP (bone morphogenetic proteins); 3) los osteoblastos se disponen en hileras simil-epiteliales, uniéndose
mediante tight junctions (uniones estrechas), y comienzan la deposicion de la matriz organica del hueso,
o tejido osteoide; 4) el tejido osteoide se mineraliza transformandose en hueso fibroso; 5) prosiguiendo la
deposicion del hueso, los primeros osteoblastos quedan encerrados en lagunas éseas, transformandose en
osteocitos, mientras que los nuevos osteoblastos se distinguen aponiéndose a la superficie del hueso
neoformado, que aumenta de espesor gradualmente; 6) los preosteoclastos llegan a la zona de injerto y se
diferencian en osteoclastos, que inician la disolucién del hueso fibroso, el que posteriormente sera reemplazado con
hueso laminar por nuevos contingentes de osteoblastos. De acuerdo con este modelo, es evidente el hecho de
que el sustituto 6seo utilizado deberia, teéricamente, satisfacer algunos requisitos importantes: 1) proporcionar
un sostén mecanico adecuado para la trama inicial de los vasos en todo el volumen que debe ser regenerado;
2) seguir garantizando dicho sostén a los vasos y elementos celulares durante el tiempo suficiente para la
formacion del tejido éseo fibroso;

3) favorecer o estimular en lo posible la angiogénesis inicial y la posterior diferenciacion de las células
preosteoblasticas o preosteoclasticas en osteoblastos y osteoclastos;

4) estar sujeto a remodelacién osteoclastica, es decir ser totalmente sustituido por el hueso endbégeno
neoformado en los tiempos fisiolégicos en que se produce la misma remodelacién (10, 11).

A lo largo de los afios ,se utilizaron diferentes materiales para el injerto: materiales aloplasticos, alégenicos,
hueso autélogo (3, 12-16).

Actualmente, de acuerdo con la literatura mas acreditada, se ha afianzado el concepto de que el hueso
autélogo representa el patrén oro entre los materiales de injerto, puesto que puede ejercer la osteoconduccion e
induccion, tal como demostrado ampliamente también a nivel histolégico (16, 18-20).

Las zonas de extraccidon se escogen segun la cantidad necesaria de hueso y la disponibilidad del paciente, y
pueden ser intraorales (sinfisis mentonera, rama montante, area cigomatica, espina nasal y nucleo tuberal) o



extraorales (principalmente cresta iliaca, calvaria y tibia). Estas ultimas permiten obtener una cantidad mayor de
hueso, pero implican la necesidad de operar en ambientes adecuadamente equipados y pueden causar una mayor
morbilidad postoperatoria (21, 22).

Por tal motivo, durante los Ultimos afos, se traté de identificar o crear biomateriales para ser utilizados en
sustitucién o en adicién al hueso autélogo, a fin de disminuir o eliminar la necesidad de hacer la extraccion.
Entre los materiales alogénicos, el hueso heterélogo de origen mamifero representa el material principal, por la
semejanza estructural y de composicién quimica con aquel humano.

Finalidad del trabajo

La finalidad de este trabajo es presentar los resultados de una intervencién de elevacién del seno
maxilar bilateral y rehabilitacion implantolégica, que permitié comprobar mediante un analisis
histolégico el comportamiento con relacién a la osteoconductividad y reabsorcién del sustituto 6seo
heterélogo de origen equina desantigenizado por via enzimatica, y utilizado junto con el hueso
autélogo.

2. Paciente, materiales y métodos

Caso clinico y plan de tratamiento

La paciente BL de 42 afios, fumadora, presentaba una atrofia ésea grave del maxilar superior en la zona
de las piezas dentarias 14-16, con seno, en la parte posterior, de clase lll-IV (altura ésea equivalente a 1 mm
aprox.) (figs. 1, 2). Tras una evaluacién preoperatoria detenida, se observé la necesidad de realizar
una elevacion del seno maxilar en 1 fase, por lo que se programé una intervencion en dos fases realizando
una elevacion de seno maxilar derecho, colocando, 12 meses mas tarde, algunos implantes para permitir la
rehabilitacién implantoprotésica.Sustitutos 6seos utilizadosCémo sustituto 6seo heterdlogo utilizado junto
con el hueso autélogo se utilizé el granulado Biogen MIX BGM-05 (Bioteck, Arcugnano, Vicenza, Italia).
Dicho producto esta formado de una mezcla de granulos de esponjosa y cortical equina, de dimensiones
comprendidas entre 0,5y 1 mm. Dicho tejido se obtiene por desantigenizacion enzimatica total a una
temperatura de 37°C. Este tratamiento preserva completamente las caracteristicas estructurales y la
composicion quimica del tejido 6seo original.

Primera fase quirargica

En la primera fase quirdrgica se hizo una extraccién del proceso cigomatico con safe scraper; el hueso autélogo
obtenido fue mezclado con el sustituto 6seo heterélogo en proporcién 50%-50%. La preparacion preoperatoria
de la paciente se comenzé con un tratamiento profilactico con antibitico, administrado una hora antes de la
intervencion, prosiguiendo la terapia dos veces por dia durante 6 dias, con Amoxicilina / acido clavulanico
(Augmentin, Glaxo Smith Kline). Una horas antes de la intervencion también se realizé una premedicacion con
sedativo (diazepam, Valium 2, Roche). Media hora antes de la intervencion, se administré a la paciente un
antiiflamatorio prescrito 2 veces por dia durante 4 dias (naprosene sédico, Synflex forte 550, Ricordati spa).
Posteriormente, antes de comenzar la intervencién, se pidi6 a la paciente que haga un enjuague con
Clorhexidina Gluconato al 0,2% (Corsodyl, Glaxo Smith Kline). Después se cubrié a la paciente con panos
estériles. Entonces, se puso una anestesia local con Articaina al 4% y Epinefrina 1:100.000 (Citrocartin 100,
Molteni). El procedimiento quirdrgico comenz6 con una incisidn en la cresta, ligeramente vestibular en la
mucosa queratinizada, de unos 3 cm de longitud. Se hicieron incisiones con descargas distales y mesiales al
colgajo y se despeg6 un colgajo de espesor total. Tras haber eliminado con cuidado todos los residuos de tejido
conectivo por encima de la cresta ésea, se pudo extraer el tejido 6seo autdlogo con safe scraper (fig. 3a, b). Se
hizo la apertura de la pared lateral del hueso maxilar, segun la técnica de la “ventana lateral” descrita por Tatum
(1) y Misch (23). Con una fresa diamantada de bola montada en una pieza de mano en contra-angulo de alta
velocidad, se preparé una ventana de forma eliptica de dimensiones equivalentes a alrededor de 12x8 mm. Se
continué con el despegamiento de la membrana sinusal, utilizando despegadores del seno, expresamente
disefados (Sinus- Set Frios, Dentsply Friadent, Apollonia). Después, se movilizé delicadamente la ventana
vestibular hacia la pared medial del seno, a fin de que pudiera hacer de techo a la cavidad en la que se tenia
que introducir el injerto (fig. 4). Entonces, se introdujo en la cavidad creada la mezcla de hueso autblogo y
heter6logo (figs. 5, 6), procurando no ejercer una compresién excesiva durante el injerto (comprimiendo
excesivamente el granulado la distancia entre granulo y granulo disminuye, dificultando la permeacién del
injerto por parte de los vasos sanguineos durante la etapa inicial de la angiogénesis). Inmediatamente antes de
suturar se hizo una modesta incision de descarga periostial, a fin de poder suturar el colgajo sin tensién. Se
reposicion6 el colgajo de mucoperiostio y se suturd con “punto de colchonero” vertical (Gore-Tex, WL Gore)



alternado con suturas discontinuas simples. Los puntos se quitaron transcurridos 10 dias; la paciente fue
controlada una vez por mes durante 12 meses.

Segunda fase quirurgica

En la segunda cirugia, 10 meses mas tarde, se comprobé la regeneracién 6sea producida (fig. 7) y se tomé una
muestra ésea, de unos 2 cm de longitud (fig. 8a, b), para realizar el examen histolégico. Se introdujeron tres
implantes Xive (Dentsply Friadent, Apollonia) de didmetro diferente, a fin de facilitar la etapa protésica siguiente
y permitir un perfil de emergencia correcto.

Examen histolégico

La muestra tomada de la zona del injerto 6 meses mas tarde fue fijada con formalina tamponada al 10%,
deshidratada en alcohol etilico, descalcificada con Descalcificador K con EDTA (Kaltek) e incluida en parafina
(Paraplast Plus, Kaltek). Se obtuvieron secciones de 6-7 micras de espesor, coloreadas con hematoxilina —
eosina, analizadas posteriormente en el microscopio éptico, incluso con luz polarizada.

3. Resultados

Examen radiografico

El examen radiografico 10 meses mas tarde mostraba una cresta dsea obtenida en la intervencién de elevacion
del seno maxilar de dimensiones de unos 2 cm. La radio-opacidad de la zona regenerada no era diferente de
aquella del tejido 6seo endbdgeno (fig. 9).

Examen histologico

El examen histolégico de la muestra tomada 12 meses mas tarde muestra que el tejido éseo regenerado en la
zona de extraccion es vital (presencia de osteocitos en las lagunas éseas) y muestra una notable remodelacion
del componente heterblogo del injerto obtenido en los tiempos fisiolégicos (fig. 10). El tejido 6seo resulta
constituido casi completamente por tejido endégeno de la paciente. Las imagenes adquiridas en la luz polarizada,
mostrando la disposicién de las fibras de colageno, confirman la vitalidad del injerto (fig. 17).

4. Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta intervencién de elevacién del seno maxilar demuestran que, utilizando como
material de injerto una mezcla de hueso autélogo y de hueso heterélogo desantigenizado por via enzimatica en
iguales proporciones, es posible obtener, 12 meses mas tarde, una regeneracién ésea de excelente calidad,
por cierto suficiente para garantizar la rehabilitacién implantolégica. En nuestra opinidn, reviste gran interés el
resultado del examen histolégico que muestra como el sustituto 6seo heterélogo ha sufrido en sélo 12 meses de
tiempo una remodelacién osteoclastica notable, equivalente a los tiempos fisiolégicos de remodelacion del
hueso enddégeno.

Resumen

La elevacion del seno maxilar es un método eficaz y ya practicado desde hace mucho tiempo. Sin embargo, su eficacia
depende de numerosos factores, entre los que cabe citar el tipo de sustituto dseo utilizado para el injerto. En este trabajo se
presentan los resultados obtenidos utilizando un sustituto éseo heterdlogo de origen equina totalmente desantigenizado por
via enzimatica asociado con hueso autdlogo en una intervencion de elevacion del seno maxilar y rehabilitacion
implantoprotésica en dos fases. Los analisis histolégicos de las muestras tomadas en la segunda cirugia, 12 meses después
del injerto, muestran la vitalidad del injerto y la capacidad, del sustituto dseo utilizado, de remodelacion fisioldgica,
reabsorcion y sustitucion con tejido éseo endégeno neoformado del paciente.

Fig. 1 La paciente presenta una zona edéntula monolateral en la zona de las piezas dentarias 14-16

Fig. 2 La OPT preoperatoria muestra una atrofia grave a nivel de la cresta residual posterior del seno maxilar

Fig. 3a, b a) Extraccion de tejido 6seo autélogo cigomatico con safe scraper; b) el tejido tomado

Fig. 4 Apertura de la ventana lateral para la elevacion de seno

Fig. 5 Mezcla de hueso autologo y heterélogo Biogen MIX

Fig. 6 La mezcla Biogen MIX-hueso autélogo se depone en la zona del injerto

Fig. 7 Aspecto de la zona regenerada al volver a abrirla: se constata la regeneracion dsea; aun se pueden ver
algunos granulos de cortical, de reabsorciéon mas lenta

Fig. 8a, b a) Toma de una muestra en la zona regenerada; b) aspecto de la muestra bidptica; la longitud de la
muestra es de alrededor de 2 cm

Fig. 9 OPT cuando se introducen los implantes: la cresta dsea resulta notablemente aumentada en altura gracias a
la regeneracion osea



Fig. 10 Examen histoldgico: se observa un tejido dseo con un grado de maduraciéon avanzado con humerosas
lagunas pobladas de osteocitos (coloracion hematoxilina-eosina)

Fig. 11 Imagen de la muestra con microscopio dptico de luz polarizada: se observa la disposicion de las fibras de
colageno confirmando la vitalidad del injerto.

Palabras clave: Elevacion del seno maxilar, Hueso autdlogo, Hueso heterdlogo
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