Y.

g FACULTAD  woelll

- DE . F
UNIVERSIDAD NACIONAL W oo W
AUTONOMA DE MEXICO 1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

PLANIFICACION ESTEREOLITOGRAFICA PARA ELEVACION DE SENO
Y COLOCACION DE IMPLANTES. REPORTE DE UN CASO

CASO CLINICO PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA AVANZADA
PRESENTA
ERIK SOTERO CASTANEDA ROBLES
ASESORES

MTRO. ENRIQUE RIOS SZALAY
MTRO. PEDRO ALBERTO LOPEZ REYNOSO (\g’

\

CIUDAD DE MEXICO 2019 ‘ W\
1 ;




Planificacion estereolitografica para elevacion de seno y
colocacién de implantes. Reporte de un caso
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Alberto**, Rios Szalay Enrique***

Resumen:

La enfermedad periodontal y la pérdida dental producen una serie de cambios
dimensionales que afectan, tanto a los tejidos duros como blandos, ocasionando
frecuentemente disminucion en el volumen del reborde alveolar que dificulta la
colocacion de implantes, aunado a esto, la neumatizacién del seno maxilar, la
parte posterior del maxilar superior es una de las zonas que representan mayor
reto para la rehabilitacion con implantes.

El seno maxilar presenta variaciones anatomicas como: asimetria, hipoplasia y
septum antral. Los clinicos que utilizan tomografia computarizada de haz
volumétrico (CBCT) son responsables de la interpretacién y planificacion del
tratamiento de colocacion de implantes, por tanto, el conocimiento de la anatomia
y enfermedades comunes asociadas al seno debe ser requisito previo para
realizar e interpretar una CBCT.

La elevacion de piso de seno maxilar con colocacién de injerto es el
procedimiento quirdrgico mas utilizado para aumentar la altura de la parte
posterior del maxilar. Este fue descrito por Tatum en 1976 y publicado por Boyne y
James en 1980. En 1994, Summers introdujo la técnica transcrestal, menos
invasiva, empleandose diferentes sustitutos como: aloinjertos, xenoinjertos,
aloplasticos y combinaciones.

Por tanto, la tomografia y estereolitografia se utilizan para facilitar el
procedimiento quirdrgico.

Palabras Clave: Seno maxilar, CBCT, elevacién de piso de seno, injerto, guias
estereolitograficas, planeacion, septum.

Abstract:

Periodontitis and dental loss cause a series of dimensional changes that may
affect the volume of hard and soft tissues, commonly causing decrease on the
alveolar ridge that interfere with implant placement and the subsequent
rehabilitation, combined with maxillary sinus pneumatization, the posterior maxilla
is one of the greatest challenge for implant rehabilitation.




Maxillary sinuses present several anatomic variations such as asymmetry,
hypoplasia, and septa. Nowadays, clinical operators use cone beam computed
tomography {(CBCT), they are responsible of its interpretation as well as for implant
treatment planning, hence, meticulous knowledge of anatomy and common
diseases associated with maxillary sinuses must be a previous requirement for
CBCT successful interpretation.

To increase posterior maxillary height, sinus elevation increase with simultaneous
bone grafting is the most employed surgical technique. This procedure was first
described by Tatum in 1976 and later published by Boyne and James in 1980. In
1994, Summers introduced a less invasive transcrestal approach, using several
bone substitutes such as allografts, xenografts, alloplastic and graft combinations.

Computed tomography and stereolithographic guides are used as an aid for the
surgical procedure.

Key Words: Maxillary sinus, CBCT, sinus elevation surgery, graft,
stereolithographic guides, planning, septa.
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Introduccion:

L.a oseointegracion, los avances en
biomateriales y técnicas han
contribuide a una mayor aplicacién
de implantes dentales en Ia
restauracién de pacientes parcial y
totalmente edéntulos?.

Un prerrequisito importante para
predecir el éxito a largo plazo de
implantes oseointegrados es un
volumen suficiente de hueso sano
en los sitios receptores. Sin
embargo, con frecuencia se cuenta
con una cantidad insuficiente de
volumen 6seo como resultado de
traumatismos, pérdida de dientes o
enfermedades infecciosas como la
periodontitis avanzada’.

La extraccion dentaria es uno de los
procedimientos mas comunes en la

practica odontolégica. Después de
la realizacién de una extraccion
dental los tejidos blandos y duros
del alveolo experimentan cambios
dimensionales y estructurales2.

El procedimiento de elevacion de
piso de seno maxilar con colocacién
de injerto 6seo es el procedimiento
quirargico mas frecuente para
aumentar la altura vertical del hueso
en la parte posterior del maxilar en
preparacion para fa colocacion de
implantes. El procedimiento fue
descrito por primera vez por Tatum
en 1976 y luego publicado por
Boyne y James en 1980. En 1994,
Summers introdujo la técnica con
osteotomos utilizando un abordaje
transcrestal para el aumento
vertical, que es menos invasiva que
el enfoque lateral descrito



anteriormente. Desde la
Infroduccion de estas dos técnicas
quirdrgicas, el procedimiento ha
sido modificado por otros y tiene
una tasa de éxito de mas del 90%3.

La elevacion de piso de seno
maxilar se ha convertido en uno de
los procedimientos quirtrgicos mas
predecibles y de uso comun para
aumentar el reborde 6seo en la
parte posterior del maxilar y asi
realizar la colocacion del implante
acorde a la planeacion protésica del
casod.

La osteotomia de la pared lateral
durante ésta técnica ha sido
tradicionalmente un proceso
intuitivo, mediante el cual el clinico
se basa en su conocimiento de Ia
anatomia para lograr una
identificacion correctat. A pesar de
que hay gran cantidad de
investigacion sobre los injertos
utilizados para la elevacion de piso
de seno y sobre las tasas de
supervivencia de los implantes
colocados en éstos sitios, ha habido
falta de desarrollo de un método
para facilitar éste procedimiento
quirargico#.

Caso Clinico:

Paciente masculino de 67 afios de
edad que se presenta a la
especialidad de Odontologia
Restauradora Avanzada, refiere
dificultades para masticar debido a
la falta de dientes. Como
antecedentes personales
patoidgicos refiere cursar con
hipercolesterolemia y &acido drico
elevado, ambos bajo tratamiento
meédico. Se observan

restauraciones desajustadas en
dientes 15 y 16, provisionales
desajustados en zona de 14, 12,
11, 36, 35, 44 y 45, coronas metal-
porcelana desajustadas en dientes
21,22, 23 y 34. Dientes 14 y 25 con
fractura vertical y ausencia de
dientes 17, 13, 24, 26, 27, y 47,
implante sin descubrir en zona de
diente 46, gingivitis asociada a
placa (clasificacién de 1999),
gingivitis inducida por biopelicula
dental (clasificacion de 2017) y
tratamiento de conductos en dientes
15,14, 12, 11, 21, 22, 23, 37, 36, 36
y 45 (Fig. 1 a 6). El enfoque del
tratamiento fue en el cuadrante 2,
donde se realizo el procedimiento.

Fig. 1 Aspecto extraoral.

Fig. 2 Aspecto oclusal superior e inferior.




Fig. 3 Serie radiografica dentoalveoclar.

Fig. 4 Aspecto frontal en oclusién.

Fig. 6 Aspecto lateral derecho en oclusion.

Se realizé una evaluacién
tomografica del cuadrante 2, para
posteriormente realizar la
planeacién y la guia
estereolitografica para facilitar la
osteotomia de la pared lateral del
seno. (Fig. 7 a 11).

Fig. 7 Corte tomografico sagital.

Fig. 8 Cortes tomograficos coronales.



Fig. @ Planeacién tomogréfica, corte sagitat.

Fig. 10 Planeacion tomografica, cortes
coronales,

Fig. 11 Guias tomograficas para colocacion de
implantes y para elevacién de piso de seno.

Se realizd elevacién de piso de
seno maxilar con guia
estereolitografica y la colocacion de
implantes en zona de 24, 26 y 27,
para su posterior rehabilitacién
protésica. (Fig. 12 a 22)

Fig. 12 Fijacién de la guia tomografica para
elevacion de piso de sena.

Fig. 13 Osteotomia de la pared lateral del seno.

Fig. 14 Elevacion de la membrana de
Schneider.



Fig. 15 Colocacion del sustituto dseo.

Fig. 16 Fresado para colocacion de implantes.

Fig. 17 Colocacién de implantes.

Fig. 18 Cribado de la cortical 6sea y colocacién
del injerto dseo.

Fig. 19 Posicionamiento de la membrana de
colageno.

Fig. 20 Sutura en postoperatorio inmediato.

Fig. 21 Radiografia inmediata a la colocacién.

Fig. 22 Retiro de suturas y cicatrizacion a las 2
semanas, '



Después de realizar el
descubrimiento de los implantes se
colocaron aditamentos plasticos
para provisionales y se realizaron
las coronas provisionales
atorniliadas. (Fig. 23 y 24)

Fig. 23 Descubrimiento de implantes y
colocacion de aditamentos provisionales.

Fig. 24 Colocacion de provisionales.

Una vez colocados el resto de los
implantes y retocadas las
preparaciones sobre diente se
tomaron impresiones . (Fig. 23 y 24)

Fig. 25 Preparaciones y perfiles de emergencia

Fig. 26 Toma de impresion

Se realiza una sesion de prueba de
estructuras metdlicas sobre dientes
e implantes. (Fig. 27)

Fig. 27 Prueba de nlcleos metalicos.



Finalmente se realiza la
cementacion y el torque a 30 Nem a
los implantes y se cubren
chimeneas con resina (Fig. 28 a 32)

Fig. 28 Cementacion y torque de coronas y
protesis metal/porcelana sobre diente
implante.

Fig. 29 Vista frontaf final en oclusion.

Fig. 30 Vista lateral izquierda en oclusion.

Fig. 31 Vista lateral derecha en oclusion.

Fig. 32 Fotografia de sonrisa.

Discusion:

Algunocs autores hacen hincapié en
el uso de software para garantizar
una colocacién del implante
protésicamente precisa y con
resultados predecibles?.

Mandefaris y cols. mencionan que
utilizando las guias
estereolitograficas se pueden
realizar osteotomias bien definidas,
permitiendo una separacion de ia
membrana de Schneider con una
baja probabilidad de perforacion, ya
que los limites de la ventana Iateral
son planeados con precision4.



Pjetursson y cols. en su estudio
concluyen que la colocacién de
implantes en combinacién con
elevaciéon de piso de seno maxilar
es un tratamiento predecible que
muestra alta tasa de supervivencia
y baja incidencia de complicaciones
quirtrgicas. Los mejores resultados
se obtuvieron con implantes de
superficie rugosa, membrana de
colageno cubriendo la ventana
fateral y fue de 98.3% de tasa de
supervivencia a fres afios de
seguimiento?o,

En ia implantologia moderna, se
debe dar prioridad a aquellas
intervenciones que son mas
simples, menos invasivas, con
menor riesgo de complicaciones y
que alcanzan los objetivos dentro
del pian de tratamiento®

Conclusion:

Los procedimientos quirurgicos
reconsiructivos suelen ser
procedimientos agresivos, sin
embargo la pianeacién con base en
la CBCT reduce significativamente
el riesgo de complicaciones
transoperatorias, que se ve
reflejado en disminucion de la
morbilidad postoperatoria.

La guia estereolitografica facilita el
procedimiento de elevacion de piso
de seno maxilar, delimita el espacio
donde debe realizarse la
osteotomia con base en la
anatomia antral y ayuda a evitar
estructuras anatémicas que podrian
complicar el acto quirargico.
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1.

Con la guia estereolitografica, un
procedimiento complicado, se
realizo de manera simple y con
excelentes resultados, se gané
hueso de calidad, volumen vy
densidad suficientes para
colocacion de los implantes
necesarios para rehabilitaciéon
protésica.
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