
Digital Journal

Oral Surgery
of

2014
Vol 3. Nº1

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGÍA ORAL: LAVADO DE MANOS 
Dra. Iria López Darriba

DESCRIPCIÓN DE LAS TÉCNICAS DE MOVILIZACIÓN DEL NERVIO ALVEOLODENTARIO INFERIOR 
Dr. Juan Alberto Fernández Ruiz

MANEJO MICRO-QUIRÚRGICO DE LAS PERFORACIONES DE LA MUCOSA SINUSAL DURANTE EL 
PROCEDIMIENTO DE ELEVACIÓN DE SENO Y COLOCACIÓN DIFERIDA DE IMPLANTES DENTALES
Dres. Fernández, Boyeras, Riutord-Sbert, López-Arranz, Tur-Marí. 



VOL 3 Nº 1 AÑO 2014 (FEBRERO)

ÍNDICE

EDITORIAL  - PÁGINAS DE 1 A 2 -                                   

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGÍA ORAL: LAVADO DE MANOS - PÁGINAS DE 6 A 16-
 
TÉCNICAS DE MOVILIZACIÓN DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA  
DE CLASIFICACIÓN - PÁGINAS DE 18 A 39 -  
   
MANEJO MICRO-QUIRÚRGICO DE LAS PERFORACIONES DE LA MUCOSA SINUSAL  
- PÁGINAS DE 43 A 57 -  

DIGITAL JOURNAL OF ORAL SURGERY

Dirección y redacción: Dr. Juan Alberto Fernández Ruiz
Diseño, fotografía e ilustración: Patricia Vacas
Coordinación: Alejandro Pola
Versión online: Ricardo Martínez
Diseño y maquetación: Manu Pola
Administración: Javier Mendoza

PUBLICIDAD

info@oralsurgerytube.com

EDITA

ORALSURGERYTUBE, S.L. - Avenida Sagunto, 116, Edificio CEEI Aragón 44002 Teruel

CONTACTO
Info@oralsurgerytube.com

ISSN: 2255-1107 

DEPÓSITO LEGAL: DL I 150-2012 - RESERVADOS TODOS LOS DERECHOS. EL CONTENIDO DE LA PRESENTE PUBLI-
CACIÓN NO PUEDE REPRODUCIRSE O TRANSMITIRSE POR NINGÚN PROCEDIMIENTO ELECTRÓNICO,MECÁNICO NI 
POR FOTOCOPIA O CUALQUIER ALMACENAMIENTO DE INFORMACIÓN Y SISTEMA DE RECUPERACIÓN SIN EL PREVIO 
PERMISO DE ORALSURGERYTUBE.COM.



Digital Journal

Oral Surgery
of

Vol 3. Nº1

2014
1

Editorial
Sin darme cuenta han pasado más de 14 meses, del nacimiento de Digital Journal 
of Oral Surgery, y la ilusión no ha parado de crecer. Pese a resultar un esfuerzo 
considerable, opino que es la mejor forma de compartir los conocimientos. Dado 
que estoy convencido de  que no se debe transmitir una opinión o idea fundamentada 
en apreciaciones personales, y que es deber del docente emplear referencias de la 
literatura científica dignas de ser así considerada. En este cuarto número presentamos 
tres artículos que consideramos de gran interés; por una parte un artículo al respeto 
del lavado de manos, acto de suma importancia que parece ser obviado con demasiada 
frecuencia; por la otra una propuesta de clasificación de las técnicas de movilización 
del Nervioalveolodentario inferior para el manejo de la desdentación total o parcial 
del maxilar inferior posterior atrófico; y, para finalizar, un artículo propio donde 
mostramos nuestra experiencia en el manejo de las perforaciones de la membrana 
sinusal en los procedimientos de elevación de seno mediante microsutura.

El primer artículo ha sido enviado por una colaboradora, la Dra. Iria López Darriba, 
donde realiza una descripción pormenorizada de los distintos productos antisépticos 
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para el lavado de manos quirúrgico. No puedo, ni quiero, desaprovechar estas líneas 
para agradecer el esfuerzo de la compañera, y darle mi más sincero agradecimiento. 
¡¡¡Felicidades colega!!!.

El segundo artículo supone una revisión de la literatura al respecto de las técnicas 
de lateralización y transposición. En la que se añade una propuesta de clasificación 
que nace de nuestra experiencia, y que pretende facilitar la toma de decisiones a la 
hora de afrontar el manejo del área que mayores responsabilidades legales acarrea 
en nuestra especialidad. Consideramos que un enfoque mínimamente invasivo, 
pero a la vez máximamente resolutivo se trata de una opción, que no la única, 
adecuada para manejar ciertos casos de edentulismo posteromandibular. No es 
objeto de la publicación considerar inadecuadas alterativas como los implantes 
laterales al nervio, los implantes basales, fijaciones cortas, implantes lámina y un 
largo etcétera. Más bien pretende desdramatizar una procedimiento, demasiadas 
veces denostado, que consigue excepcionales resultados y que, bien realizado y en 
general, es perfectamente tolerado y aceptado por los pacientes.

En cuanto al tercer artículo fue escrito en Junio 2010  y  pretende simplificar los 
procedimientos clínicos y la toma de decisiones en cuanto al manejo de perforaciones 
se refiere. Si bien es cierto que requiere de cierta destreza, que no mucha, también 
lo es que permite disfrutar del ejercicio de la profesión y que abre las puertas a un 
manejo ultraconservador. Seguro que servirán, por lo menos, para establecer unas 
líneas de debate.

Aprovechamos la ocasión para lanzar una propuesta a nuestros lectores, estaremos 
encantados de recibir propuestas de colaboración en forma de casos clínicos en 
cualquier formato audiovisual, artículos que puedan ser de interés para el resto 
de compañeros de profesión y por otra, opiniones, comentarios o solicitud de que 
tratemos temas que consideren de interés y que aún no hayan sido incluidos.

Rogando de nuevo vuestra colaboración, se despide un servidor.
Juan Alberto Fernández Ruiz	
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGÍA ORAL: 
LAVADO DE MANOS

INTRODUCCIÓN

El lavado de manos es una medida de control de infecciones antes de cada 
procedimiento quirúrgico invasivo. Dado que en los últimos años han aparecido 
nuevos agentes para la desinfección quirúrgica de manos, nos centraremos 
en comparar éstos con las técnicas y los agentes de lavado tradicionales. 

El objetivo de la preparación quirúrgica de la piel con antisépticos es 
eliminar los microorganismos transitorios de la superficie y reducir a un 
bajo nivel la flora residente (4, 31). Tiene como fin reducir al mínimo el riesgo 
de infección del sitio quirúrgico (10), ya que los guantes estériles limitan la 
trasferencia de bacterias del cirujano al paciente pero se pueden perforar (1). 

Un agente antiséptico ideal debe ser de acción rápida, persistente y acumulativa; 
disponer de un amplio espectro de acción y ser seguro (11).

MATERIAL Y MÉTODO

La búsqueda de información sobre el tema se ha realizado en bases de datos, 
Pubmed y Cochrane, y revistas de impacto, JOMI, BDJ, Quintessence. Como 
criterio de búsqueda se han empleado las siguientes palabras clave: presurgical hand 
washing, hand washing surgery, hand washing agents, surgical hand antiseptic, 
hand disinfectants, skin disinfectants,  skin antiseptic, antisepsis oral surgery. 

Hemos descartado de los resultados obtenidos aquellos que no incluían en el abstract 
información relevante sobre el lavado de manos quirúrgico. 
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DISCUSIÓN 

En el mercado disponemos de tres tipos de soluciones para la antisepsia 
quirúrgica de las manos: lavados acuosos, fricciones con alcohol y 
frotamientos con alcohol que contienen ingredientes activos adicionales (11). 

Las soluciones acuosas que contienen povidona iodada o gluconato de 
clorhexidina han sido el procedimiento estándar durante muchas décadas, 
a pesar de que los desinfectantes a base de alcohol han sido descritos para este 
propósito desde hace más de un siglo. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda actualmente este método para asepsia de las manos (13). 

Algunos ejemplos de agentes antisépticos son: 

•	 Hibiscrub, 4% chlorhexidine gluconate (Molnlycke Health Care  
Inc., Norcross, GA)

•	 Betadine, 7.5% povidone iodine (Purdue Products)
•	 Sterillium, 75% propanol-1, propanol-2 (BODE Chemie)
•	 Avagard, 61% ethyl alcohol and 1% CHG (3M)
•	 Hibiliquid hand rub, 0.5 % chlorhexidine gluconate and 70% isopropyl  

alcohol (Mölnlycke Health Care)
•	 Surgicept, 70% alcohol anhydrous (CareFusion)

7
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Comparando el cepillado de manos tradicional empleando povidona 
iodada o clorhexidina con el frotado de manos con soluciones en 
base de alcohol que pueden incluir o no clorhexidina, se demuestra  
que estos últimos pueden sustituir al método tradicional (3, 4, 33, 40). 

A la hora de establecer un parámetro para comparar la eficacia de un método u 
otro existen diferencias; unos emplean el número de unidad formadora de colonias 
(UFC), determinando que no existen diferencias estadísticamente significativas 
inmediatamente después del lavado y tras unas horas (4, 11, 27, 28, 32, 36); mientras 
que para otros autores (8, 15, 24, 30, 33), sí que son más eficaces en la reducción del 
número de UFC.  En cuanto a la prevención de las infecciones postoperatorias son 
igual de efectivos (3, 7, 25). Tomando como referencia la eficacia antibacteriana, 
algunos artículos no encuentran diferencias estadísticamente significativas (6, 9, 
43). Sin embargo, para otros (10, 17, 24) tienen mayor eficacia antibacteriana las 
soluciones en base de alcohol frente a jabones medicados. 

Los antisépticos en base alcohólica son más eficientes, tienen una mejor actividad  
aplicación (8, 11, 17, 32, 35). Además de ser bien tolerados por los sanitarios, ya que 
no irritan ni secan la piel (no alteran la pérdida transdérmica de agua, el contenido 
de agua dérmica o de la grasa de la piel) (4, 15).

El empleo de cepillos y esponjas no es necesario cuando se emplean antisépticos en 

8
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base alcohólica (2, 26). No hay diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
a la reducción de la carga bacteriana (22, 29, 34). Así mismo, no usarlos causa 
menos efectos secundarios dermatológicos, alergias e irritaciones (3, 11, 13).

En cuanto a la concentración de alcohol que deben tener los antisépticos en base 
alcohólica  existen diferentes opiniones; algunos determinan que tienen que tener 
una concentración superior al 75% v/v y menor de 95% v/v de etanol y se deben 
aplicar durante al menos 3 minutos para cumplir la normativa EN12791 (16, 23, 36, 
40); mientras que otros, llegan a la conclusión de que 80% v/v etanol y 2-propanol 
75% v/v durante 3min o 5min no cumplen la misma norma (12, 14), pero determinan 
que son necesarios más estudios para ratificar estos datos. 

A la hora de elegir un tipo de antiséptico en base alcohólica también existen 
diferencias. La mitad de los artículos estudiados (4, 6, 7, 13, 15, 25, 27, 30, 43) 
comparan las soluciones acuosas convencionales con soluciones alcohólicas, 
mientras que la otra mitad (3, 8, 10, 24, 32, 33, 35) emplean combinaciones de 
alcohol y clorhexidina. 
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Para algunos autores, Avagard no cumple la norma EN 12791 (23), su eficacia es 
discutible (39), causa más reacciones cutáneas (20) y no tiene efecto persistente 
(42). Sin embargo, otros determinan que las soluciones alcohólicas tienen similar 
eficacia in vitro (37), e in vivo (20, 37) que soluciones de alcohol y clorhexidina.  

La adición de clorhexidina a las soluciones alcohólicas mejora la persistencia de
la actividad (2, 8, 39, 41, 44). 

En el protocolo de lavado, muchos artículos incluyen un lavado de manos previo 
con jabón neutro y posterior secado (4, 5, 7, 8, 15, 17, 18, 27, 39). Parece ser que no 
hay beneficio sobre la desinfección quirúrgica (13, 19, 21) y que sólo debe realizarse 
si hay suciedad visible (1, 13, 17) y 10 minutos antes de la aplicación del antiséptico 
en base alcohólica para que dé tiempo a que se seque bien (21), y porque aumenta la 
hidratación de la piel (18).

CONCLUSIÓN 

En la última década, las recomendaciones de la OMS para el lavado de manos 
quirúrgico han cambiado a protocolos más eficientes y de mejor cumplimiento. 

La eficacia de estos productos frente a los jabones  tradicionales ha quedado
 demostrada por numerosos artículos.  

A la hora de elegir un determinado antiséptico en base alcohol existe cierta 
controversia, parece ser que la asociación de alcohol y clorhexidina es la más efectiva, 
ya que aúna el efecto inmediato del alcohol y la persistencia de la clorhexidina 
frente a los microorganismos presentes en las manos. 
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Agradecimientos: este artículo se basa en una revisión personal de la literatura, 
aportaciones propias y en la tesis doctoral de la Dra. Natalia Martínez Rodríguez: 
Respuesta electromiográfica y radiológica en pacientes tratados con implantes 
(Madrid, 2012) mediante lateralización del nervio dentario inferior. Excepcional 
trabajo de recopilación e investigación, no puedo iniciar mi artículo sin dar las 
gracias a la misma.

Introducción

De todos los accidentes anatómicos que dificultan, o imposibilitan, la colocación 
de implantes dentales, es el Nervio Alveolo Dentario Inferior el que suscita, sin 
dudas, mayores respetos y compromisos legales. Sin embargo, hoy disponemos 
de varias técnicas como la colocación de injertos óseos, la distracción histogénica 
alveolar y la movilización del nervio dentario inferior (1,2) que permiten manejar la 
desdentación del sector posterior mandibular de forma satisfactoria.

Existiendo detractores y seguidores de diferentes técnicas. Según  Hupp y Mckenna 
(3), la realización de injertos óseos está sujeta a ciertas complicaciones, en cuanto a 
la integración-reosificación del injerto y al cierre de los tejidos blandos.
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En general, se recomienda un enfoque en dos fases:  en un primer momento se 
coloca el injerto y en una segunda fase se colocan los implantes. Permitiendo, 
de esta forma, obtener mejores resultados, tanto en el éxito del injerto 
como en la osteointegración de los implantes (4).  

La distracción histogénica alveolar es una técnica que consiste en la movilización 
del callo de fractura de un segmento óseo; resulta de especial interés  en la región 
anterior mandibular, si bien se ha empleado en todas las areas del territorio oral 
(5,6). 
 
En estudios experimentales (7,8) se ha observado que mediante este proceso se 
puede obtener una ganancia ósea vertical de 5 mm aproximadamente. Como grandes 
ventajas de la técnica resaltan tanto la genesis de nuevo hueso autógeno, como la 
ganancia de tejidos blandos acompañante; como inconvenientes, destacan la relativa 
dificultad del procedimiento, la participación del paciente y el control de vector de 
distracción.

Todas éstas técnicas terapéuticas van a permitir la colocación de implantes de 
una mayor longitud, mejorando la proporción entre la longitud del implante y 
de la corona protésica, ya que la pérdida ósea vertical puede provocar un mayor 
espacio interarcada y como consecuencia una proporción desfavorable entre ambas 
estructuras.   

Alternativas a la ganancia ósea en sentido coronal son:

a) Empleo de implantes basales (9).  

b) Técnicas de movilización del nervio dentario inferior: esta técnica fue descrita 
por Alling en 1977 para casos de extrema atrofia ósea en la que el nervio dentario 
inferior quedaba en una situación submucosa por encima de la cresta alveolar (10). 
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En 1987 Jensen y Nock presentaron el primer caso de transposición del nervio 
dentario inferior simultáneo a la colocación de implantes, en el cual la normalización 
de la función sensitiva se produjo a las cinco semanas tras la cirugía (11). 

Han sido descritas diferentes variantes de este procedimiento. Siendo la lateralización 
y la transposición (12,13-22) las más importantes. En la primera se retira el hueso 
posterior al nervio mentoniano, para permitir la movilización del nervio dentario 
inferior; mientras que en la segunda, se libera el nervio del soporte óseo a nivel de 
su salida del agujero mentoniano y se secciona la rama incisal permitiendo así la 
movilización de los nervios dentario y mentoniano (11). 

En relación al éxito de los implantes mediante dichas técnicas, Rosenquist y cols. (13) 
publicaron la serie más larga, y con mayor seguimiento, con un total de 114 pacientes 
mediante la técnica de Transposición. La osteointegración de los implantes fue del 
95% a los 6 meses y del 93% a los 18 meses. El 80% de los pacientes presentaron 
alteraciones neurosensitivas. A los 18 meses, el 94% se habían normalizado y en 
el 4% persistían hipoestesias bien toleradas. En tan sólo un caso se desarrollo una 
anestesia completa definitiva.  

CONSIDERACIONES ANATOMOCLÍNICAS DEL NERVIO DENTARIO 
INFERIOR. 

Carter y Keen (23), en su estudio de disección de 8 mandíbulas, determinaron que 
el nervio dentario inferior podía presentar tres disposiciones. 

- Tipo I: presente en 6 de los 8, estaba compuesto por un tronco único y cercano a 
los ápices dentarios.

- Tipo II: presentaba, de igual manera, un tronco único pero en una posición más 
baja en comparación con el tipo I. Teniendo, por tanto, una unión más larga y más 
oblícua. 

20
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- Tipo III: que constaba de un tronco muy bajo y dos troncos más pequeños, 
encargados de la inervación de los dientes. 

En 1993 Bavitz escribe un artículo en cuanto a la anatomía del nervio mental, 
su relación con el orificio mentoniano y la distancia más distal que permite la 
colocación de un implante sin afectación de la sensibilidad correspondiente al ramo 
mental. Para ello, en cadáver, estudia las dimensiones del blucle y su relación a la 
colocación de fijaciones (24) Fig.1.

Concluyendo que se pueden colocar implantes cuyo borde posterior se encuentre 
apenas a un milímetro del borde anterior del orificio, sin riesgo a ocasionar 
alteraciones sensitivas.

Un año después Solar (25) escribe las variantes anatómicas del trayecto intraóseo del 
nervio alveolodentario es su porción terminal. Describiendo dos tipos principales 
de trayectos (Figs 2-3). 
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￼

Fig. 2. Tipo I: Describe una extensión, a modo de loop, que tras un recorrido hacia 
mesial y coronal, sufre una inflexión para emerger más coronalmente pero hacia 
distal y vestibular.

￼

Fig. 3. Tipo II: No aparece la extensión mesial a modo de loop y la emergencia, 
a través del orificio mentoniano, se realiza hacia mesial y vestibular. 

En 2006 Greenstein y Tarnow (26) publican una revisión de la literatura al respecto 
de las implicaciones del nervio alveolodentario en la colocación de implantes 
dentales. Describiendo, de forma magistral, el empleo de la sonda de Nabers para 
indetificar la presencia de un bucle anterior y el tipo de trayecto del nervio (Fig. 24).
￼
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￼

Fig. 4: Tipos A y B de Greenstein y Tarnow, que permite la determinación de la 
morfología del conducto alveolodentario.

Ventajas de las Técnicas de movilización del Nervio Alveolodentario Inferior:

La lateralización y la transposición del nervio dentario inferior aportan una serie 
de ventajas respecto a otras técnicas en los casos de atrofia del sector posterior:  

- La posibilidad de utilización de un mayor número de implantes, la colocación 
de fijaciones de mayor longitud, con anclaje bicortical y, por tanto, una mayor 
estabilidad primaria.

23
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- Un menor riesgo de lesión del propio nervio, durante la colocación de 
los implantes, al permitir un control visual en todo momento del mismo. 

- Elimina la morbilidad de la zona donante en el caso de injertos autólogos y evita, 
o reduce, la hospitalización (27-29).

Descripción de la técnica de Transposición: 

El procedimiento quirúrgico consiste en realizar una incisión crestal, desde la región 
canina hasta la zona retromolar, con una descarga vestibular anterior al foramen 
mentoniano (12,14,15,18). 
  
Posteriormente se levanta el colgajo mucoperióstico y se realiza cuidadosamente 
la disección subperióstica de la región del foramen mentoniano. Se practica una 
osteotomía, alrededor del mismo, eliminándose el hueso en bloque; aunque también 
puede practicarse una ventana ósea que se extiende por delante del foramen (9, 
19) para continuar delimitando un osteotomía rectangular posterior al foramen 
siguiendo el trayecto del conducto dentario inferior.

Se expone el paquete vasculonervioso del dentario inferior, para lo cual se puede 
emplear instrumental manual, ultrasónico o combinación de los mismos. Para ser 
posteriormente desalojado del interior del conducto y traccionado con uno o varios 
vessel-loop (12, 14, 15, 17). Permitiendo su completa movilización del conducto. 
Acto seguido se secciona la rama incisal del nervio, aproximadamente unos 3-5 mm 
anterior a la ramificación del foramen mentoniano. Una vez extraído del conducto, y 
colocado en una posición segura, se procede a preparar los lechos de los implantes 
mediante el procedimiento habitual, pero anclandos en la cortical basal y/o lingual.
 
Posteriormente el paquete vasculonervioso se recoloca, de forma pasiva, contra los 
Implantes (se puede preparar una área que acomode la nueva emergencia del nervio 
en caso de ser necesario). Acto seguido se rellenan los espacios, entre los implantes, 
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mediante hueso autógeno, obtenido de las osteotomias, para por último reposicionar 
y suturar el colgajo (11,18, 19,20).       

Descripción de la Técnica de Lateralización:

A diferencia de la técnica de la transposición, el foramen mentoniano se respeta 
y no se secciona la rama incisal. El nervio se moviliza lateralmente a través de una 
ventana cortical posterior al foramen. 
 
El hueso esponjoso que cubre el conducto, al igual que en la técnica anterior, se  
retira hasta dejar expuesto el paquete vasculonervioso. Se libera el conducto y 
se mantiene traccionado, desplazándolo lateralmente con el vessel-loop, hasta la 
colocación de los implantes. Una vez colocadas la fijación se retira el vessel-loop, se 
reposiciona el colgajo y se sutura (11,15,16,18,19). 

Contraindicaciones de  las Técnicas de Movilización del Nervio Alveolodentario 
Inferior:

Autores como Kan y cols. (12) y Rosenquist y cols. (13) sugieren como 
contraindicaciones absolutas de la técnica:

- Altura desde la cresta ósea hasta el conducto dentario menor a 3 mm.
- Contraindicaciones generales de cirugía oral e implantológica.

Y, relativamente contraindicada:
 
- Pacientes con una cortical vestibular muy fina acompañado de un paquete 
vasculonervioso muy fino. 

-  Casos donde el nervio dentario inferior esté muy lingualizado y sea necesario 
retirar una gran cantidad de hueso con el consiguiente debilitamiento de la mandíbula 
y el mayor riesgo de fractura mandibular. 
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Clásicamente se describe un abordaje vestibular para la realización de ambas 
técnicas. Sin embargo, resulta de enorme interés el abordaje propuesto por Sada 
(21). Quien emplea una vía crestal, realiza  una osteotomía rectangular siguiendo 
el borde vestibular y lingual del hueso expuesto, retirando la ventana ósea y el 
hueso esponjoso hasta visualizar el conducto. Posteriormente, si el nervio hace un 
recorrido lingualizado y existe suficiente hueso disponible, se procede a preparar 
los lechos de las fijaciones y a su colocación, sin tocar el conducto dentario inferior. 
Si, por el contario, el conducto tiene un recorrido por el centro de la mandíbula, se 
lateraliza el paquete vasculonervioso hacía lingual. 
 
Seguidamente, se repone la cortical ósea de la osteotomía sobre el lecho quirúrgico 
y prepara/n el/los lecho/s de/del los implante/s. Para pasar, por ultimo, a colocar los 
implantes y al cierre del colgajo.

Complicaciones de las Técnicas de Movilización:

Ésta técnica, al igual que todas, no está exenta de complicaciones. Entre ellas 
aparece:

1 - La pérdida de implantes:  como causas que pueden provocar dicha pérdia , podemos 
encontrar la no integración de los mismos (fallo primario de osteointegración), 
sobrecarga, infección, ausencia de estabilidad primaria y un largo etcetera 
(totalmente análogo al de los implantes convencionales).

2 - La presencia de hemorragia: Rosenquist y cols. (13) describieron que durante 
alguna de las intervenciones tuvieron un sangrado persistente y abundante que 
dificultaba la movilización del paquete vasculonervioso. Kan y cols. (12) también 
observaron, en uno de sus pacientes, una hemorragia profusa que les obligó a 
suspender la colocación de los implantes.        
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3 - Osteomielitis en la zona quirúrgica e infecciones en los dientes vecinos que 
afectarían a la integración. La aparición de infecciones postoperatorias o bien de 
fenómenos de osteomielitis han sido observadas en un caso. En el que la formación 
de secuestros mandibulares, acompañados de un dolor severo, propiciaron la 
exéresis de  los dos implantes móviles; además Rosenquist y cols. (13), reflejaron 
que 7 pacientes desarrollaron una infección postoperatoria y que 2 de los mismos 
tuvieron una clínica semejante a la descrita por Friberg y cols. (20). En relación 
a éstas infecciones se han barajado diversos factores como posibles causas de 
esta complicación, entre los que se encuentran: el sobrecalentamiento del lecho 
quirúrgico durante la cirugía, una calidad de hueso denso y poco vascularizado, la 
presencia de dientes adyacentes con patología o la colocación simultánea de injertos 
junto con la movilización del nervio (30).  

4 - Fracturas mandibulares.  
 
Los casos de fracturas mandibulares, aún a pesar de no ser muy frecuentes, están 
reflejados en la literatura por autores como Kan y cols  (12). Quienes presentan un 
caso de fractura espontánea en el cuerpo mandibular a las 3 semanas de  haberle 
realizado una transposición del nervio dentario y la colocación simultánea de tres 
implantes. 
Estableciendo como posible causa la gran osteotomía realizada, por vestibular, para 
poder visualizar el paquete vasculonervioso que se encontraba muy lingualizado.  

5 - Alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior.   

La complicación más frecuente, al margen de las generales, suele ser la alteración 
(sensorial) en el labio inferior y mentón que habitualmente comienza tras la 
cirugía. Si bien, en ocasiones, ésta puede aparece de forma diferida. En éste sentido 
Méniz (31) describió los síntomas más habituales referidos por los pacientes, los 
cuales consistían en: la falta de apreciación de restos alimenticios en el mentón, el 
mordisqueo del labio, las quemaduras labiales con líquidos calientes, la masticación 



TÉCNICAS DE MOVILIZACIÓN DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACIÓN
Dr. Juan Alberto Fernández Ruiz

Digital Journal

Oral Surgery
of 28

anormal y las sensaciones de irritación y dolor.  

 Se han descrito alteraciones entre un 79% y un 100% de los casos estudiados, 
los cuales presentaron algún tipo de alteración neurosensitiva durante la primera 
semana posterior a la cirugía. 

Autores como Friberg y cols. (20) y Jensen y cols. (11), utilizando la técnica de 
transposición, encontraron que entre el 30% y el 10% de los pacientes persistía 
algún tipo de alteración sensitiva, en forma de hipoestesia o parestesia, a los 4-7 
meses y a los 12 meses de la intervención respectivamente.  
 
Rosenquist y cols. (11) también observaron que el 4% de los casos permanecía con 
hipoestesia y el 1% con anestesia total a los 18 meses. Del mismo modo, Acero 
y cols. (22), usando la misma técnica, obtuvieron que el 37.5% de los pacientes 
permanecían con ligeras parestesias durante el periodo de seguimiento. 
 
Sin embargo Smiler (16), realizando la técnica de lateralización, encontró que 
únicamente dos casos presentaron neuroapraxia leve unilateral, que se resolvió 
espontáneamente durante las tres primeras semanas del posoperatorio. En aquellos 
estudios en los que se emplearon ambas técnicas quirúrgicas, constataron que el 
tiempo de recuperación y la incidencia de trastornos sensitivos fue menor para la 
técnica de lateralización respecto a la de la transposición (19). 
 
Sethi (32) observó que el tiempo de recuperación fue de un mes en los casos en 
los que no se había seccionado el nervio incisal y de seis meses en aquellos en 
los que sí se había habido seccionado. Hirsch y Branemark (19) apreciaron que el 
tiempo de recuperación de la sensibilidad fue de unos dos meses para los casos de 
transposición, y de un mes y medio mes para los casos de lateralización. Hernández 
y Biosca (15) obtuvieron un tiempo de recuperación de entre cinco y nueve meses 
para la transposición, mientras que para la lateralización fue de dos a cinco meses.
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Valoración de las alteraciones neurológicas:

El test más comúnmente utilizado, para valorar el carácter cualitativo del trastorno 
sensitive, es el Test de discriminación de dos puntos, tal y como se desprende del 
estudio de Nishioka y cols. (33). En dicho test, si la discriminación de los puntos era 
menor a 14 mm se consideraba que la sensibilidad era normal, entre 14 y 20 mm que 
la sensibilidad está disminuida y mayor de 20 mm que ésta era ausente. 

Se estima que si la tracción es menor al 5% de la longitud del nervio el daño es 
generalmente reversible. Para evitar que esta tracción sea excesiva se recomienda 
que el área de exposición del conducto debe  ser lo suficientemente extensa (11,12).
Otro de los posibles factores que se ha descrito es el contacto directo del nervio con 
la superficie roscante del implante, sobre todo cuando se reposiciona bajo tensión 
(11,20). Para evitar esta situación, los autores proponen interponer diferentes 
materiales, entre la superficie del implante y el nervio como son: 

- Hueso esponjoso del defecto mandibular (20).
- Cortical vestibular de la ventana ósea (11).
- Injerto de hueso autólogo o material aloplástico (18).   
- Injerto de fosfato tricálcico (32).
- Membrana reabsorbible o chips de esponjosa.
- Malla de celulosa oxidada y regenerada.

Clasificación clínica de las técnicas de movilización del Nervio Alveolo 
Dentario Inferior.

La clasificación propuesta parte de un riguroso análisis prostodóntico-quirúrgico.  
Considerándose en la exploración, mediante tomografía de haz de cono, la 
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localización del paquete vasculonervioso, las relaciones a las corticales vecinas y el 
espesor de las mismas como puntos clave para determinar el mejor acceso posible 
al mismo. Dicha determinación se realiza en tres puntos, uno a nivel del orificio 
mentoniano, otro en el cuerpo mandibular y un tercero en la zona más distal donde 
se planea la colocación de implantes dentales.

Para el diseño de la osteotomía se medirá el espesor desde la cortical, bien vestibular 
o coronal, a la porción más lingual del nervio, añadiéndole 2 mm más para, de esta 
forma, asegurar la integridad del nervio en la colocación de la fijación más distal.
Atendiendo a las vías de abordaje de la ventana de osteotomía para la lateralización/
transposición del paquete vasculonervioso se propone la siguiente clasificación 
clínica.

Tipo I. Abordaje Vestibular (Fig. 5): se trata del protocolo convencional, donde se 
realiza la técnica anteriormente descrita.

Fig. 5: Detalle del acceso vestibular, para las técnicas de movilización del nervio. 
Se considera indicada cuando disponemos, al menos, de 3 mm de hueso coronal al 
techo del conducto.

Tipo II. Abordaje coronal (Fig. 6): Se trata de la variante descrita por el Dr. Sada, y 
que permite un acceso sencillo. Requiere; en caso de la transposición; la realización 
de un nuevo lecho para alojar el paquete vasculonervioso.
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￼

Fig. 6: Detalle del abordaje coronal para la movilización del Nervio Alveolo-dentario 
inferior.

Tipo III. Abordaje Combinado (Fig. 7): en nuestra experiencia resulta de utilidad 
en casos donde es necesaria la colocación de fijaciones en posiciones de primer 
o segundo molar, donde la atrofia distal es muy severa. Permite una liberación 
completa con un sacrificio óseo mínimo.

￼

Fig. 7: Detalle donde se expone el abordaje combinado.

Tipo IV. Regeneración simultánea, con tres variantes: IV-I: IV-II y IV-III (Fig. 8).
En el primer tipo (IV-I) se realizan simultáneamente técnica de osteopromoción 
para ganancia horizontal, junto a la movilización. Ésta puede ser por Vestibular o 
por lingual, o ambas.

En el Segundo tipo (IV-II) se realiza regeneración Vertical coronal, junto a la 
movilización.
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Y, por ultimo, en el tercer tipo ( IV-III): Se realiza una ganancia combinada por 
horizontal (vestibular, lingual o  combinada) y vertical.

Fig. 8: Detalle en el que se muestra la realización simultánea de injerto óseo coronal 
para ganancia de disponibilidad ósea (IV-II). 

Tipo V. Acceso lingual (Fig. 9): Se trata de un abordaje teóricamente posible, aunque 
de difícil ejecución, que  requiere del empleo de material y condiciones individuales 
del paciente muy específicas, dado la limitación de acceso al área a intervenir. Por otra 
parte, tan sólo puede ser empleadas técnicas de lingualización del paquete vasculo 
nervioso. Ya que no será posible acceder al ramo incisal. Sin embargo, presenta sus 
indicaciones y se considera una técnica a tener en cuenta en los siguientes casos:

- Proximidad del paquete a la cortical lingual.
- Contraindicación para realizar otros accesos.
- Ausencia de balcón lingual.
- Posibilidad de tratamiento con anestesia local o sedación endoveosa. La intubación 
bien por via nasal u oral dificulta enormemente el procedimiento.
- Pacientes ansiosos o con limitada apertura oral.

Fig. 9: Serie de imágenes en las que se muestra la técnica de acceso lingual, para 
lingualización del paquete vasculonervioso.
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DISCUSIÓN:

Dentro de las técnicas de cirugía avanzada; nos encontramos con procedimientos 
de aumento óseo de las crestas alveolares edéntulas como son la regeneración ósea 
guiada, los injertos onlay e inlay o la expansión ósea; y las técnicas de desplazamiento 
de estructuras anatómicas como la distracción osteogénica o la movilización del 
nervio dentario inferior.

En éste sentido cabe destacar que existe una demanda importante en la población 
subsidiaria de cirugías con técnicas avanzadas. Así Martínez-González y cols. (34) 
analizaron 194 radiografías panorámicas, en las cuales determinaron que entre un 
10,34% y un 28% de los pacientes necesitarían, a nivel mandíbular, la realización de 
técnicas avanzadas para poder ser rehabilitados con implantes.

Detractores de los injertos:

Verhoeven y cols. (35) señalan cómo la reabsorción del injerto óseo es alta durante 
el primer año tras la reconstrucción y el primer año postcarga de los implantes, con 
una reducción ósea significativa durante los siguientes años. También Vermeeren 
y cols. (36) refieren unos resultados desfavorables en injertos onlay mandibulares, 
atribuidos a una severa reabsorción tras el injerto óseo y a una importante reabsorción 
periimplantaria tras la inserción y carga protética de los implantes. Además suele 
requerir la realización de, al menos, dos procedimientos quirúrgicos.

Babbush considera que procedimientos de injertos óseos bien tipo onlay, o de 
interposición pueden ser ofrecidos como alternativas a las técnicas de movilización 
del dentario. Sin embargo, sera necesaria la toma de una zona dadora, o el manejo 
con sustitutivos óseos. Y,  generalmente, se procederá a un tratamiento estadiado. 
Lo cual incrementa el tiempo de tratamiento, el número de procedimientos, que 
serán realizados sobre el paciente, así como la morbilidad tanto de área receptora 
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como de la dadora. Por último, el cierre de los tejidos blandos puede comprometer el 
resultado final del caso, siendo en ciertos casos imposible de conseguir y/o mantener. 
La realización de cualquiera de las técnicas de movilización del nervio dentario 
inferior, suponen una serie de ventajas frente a otras técnicas de cirugía avanzada. 
Como son la posibilidad de utilización de un mayor número de implantes, la colocación 
de implantes de mayor longitud (que permitan un anclaje bicortical y por tanto una 
mayor estabilidad primaria), un menor riesgo de lesión del propio nervio durante 
la colocación de los implantes (al permitir un control visual en todo momento del 
mismo), elimina la morbilidad de la zona donante en el caso de injertos autólogos, 
evitando así la hospitalización (27-29).

Las técnicas para el abordaje al paquete vasculonervioso han sido clásicamente 
realizadas por vestibular (Alling (10), Jensen (11), Rosenquist (13,14), Kamberg (38).
De hecho Rosenquist considera como contraindicación la no existencia de al menos 3 
mm de hueso por coronal al conducto. No es hasta el año 2000 cuando Sada describe 
el abordaje coronal, con la posibilidad de  movilización hacia lingual del nervio.

Por otra, parte autores como Periklis Proussaefs presentan la realización de un injerto 
óseo previo a la técnica de movilización del nervio (37).

En el presente artículo se propone una vía de acceso óptima para cada situación. En 
este sentido cuando la localización más coronal, en cualquiera de las tres areas, del 
nervio se halle a 3 mm ó más de la cresta ósea se recomienda el abordaje vestibular, 
en caso de ser menor se realizará un abordaje coronal. Y, si existiera, un trayecto 
intermedio entre las areas proximal y distal se procedería a unir ambas osteotomias. Se 
describe  un cuarto tipo de técnicas de movilización del dentario en el que se ralizarán 
simultáneamente técnicas de osteopromoción, tanto para la ganacia coronal como 
horizontal del proceso alveolar remanente. Igualmente, se propone una vía de acceso 
por lingual, para situaciones en las que la presencia del paquete vasculonervioso esté 
más próxima a la cortical lingual, y no sean necesarias técnicas de transposición 
nerviosa.
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Resumen:

Objetivo: El objetivo de este estudio clínico es valorar los resultados clínicos de los 
implantes colocados, de forma diferida, en áreas posteriores del maxilar superior 
que presentaron perforaciones de la membrana sinusal durante el procedimiento 
quirúrgico y fueron resueltas mediante técnicas microquirúrgicas y colocación de 
membrana absorbible de colágeno.
Material y método: De 36 perforaciones de mucosa sinusal, en 26 pacientes, 
resueltas mediante microsutura y colocación de membrana absorbible de colágeno 
se valoraron los resultados clínicos tras la colocación de implantes dentales y su 
posterior carga.
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Resultados: Se colocaron, de forma diferida, un total de 89 fijaciones en senos que 
sufrieron perforación de la membrana sinusal que fue tratada mediante microsutura 
y colocación de membrana de colágeno absorbible. Tras un periodo de seguimiento 
medio de 18 meses (rango 12-35) se obtuvo una supervivencia del 100 % de los 
implantes y no se observaron alteraciones clínicas ni radiológicas en ninguna de las 
fijaciones colocadas, y cargadas mediante prótesis fija.

Conclusiones: Basados en los resultados de este estudio se concluye que el manejo 
de las perforaciones de la membrana de Schneider mediante la combinación de 
técnicas de microcirugía y aplicación de membrana de colágeno absorbible junto a  la 
colocación diferida de los implantes reporta unos resultados clínicos superponibles 
a los implantes colocados sin la presencia de perforaciones.

Palabras clave: elevación de seno, perforación membrana sinusal, microsutura, 
cirugía piezoeléctrica, implante dental.

Introducción 

Cuando la disponibilidad de hueso en cantidad y calidad son adecuadas el empleo 
de implantes dentales en el sector posterior del maxilar ha demostrado tener una 
elevada tasa de éxitos (1).

Sin embargo, la presencia  de senos maxilares muy neumatizados, la existencia 
habitual de calidades de hueso tipo III o IV y sus características biomecánicas, son 
factores que dificultan o incluso imposibilitan la colocación de implantes en esta 
zona (2,3).

Para el manejo del sector posterior del maxilar posterior atrófico se han propuesto 
diferentes técnicas, como la colocación de implantes en arbotantes anatómicos 
(4,5), la reconstrucción mediante injerto de aposición (6), empleo convencional de 
osteótomos (7) o empleo de osteótomos controlados mediante endoscopia (8) y la 
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elevación del suelo del seno maxilar.

Desde el año 1980 (9) se vienen utilizando injertos óseos para rellenar el seno y 
aumentar la cantidad de hueso disponible. El desarrollo de los biomateriales y la 
mejora en las técnicas quirúrgicas empleadas han hecho que los procedimientos de 
elevación del seno maxilar presenten una alta predictibilidad (10).

El procedimiento de elevación sinusal tiene como objetivo aumentar la disponibilidad 
de hueso en altura para poder albergar los implantes dentales, elevando la la membrana 
de Schneider (11) y  puede hacerse simultáneamente a técnicas adicionales para 
crecimiento en anchura, altura, o la combinación de ambas (12).

La complicación más común durante la cirugía de este tipo de cirugía es la perforación 
de la membrana de Schneider (13,14).

La incidencia de perforaciones ocurre entre el 7-10% y el 35% de los procedimientos 
de elevación de seno (15). La presencia de un seno maxilar estrecho en sentido 
vestíbulo-palatino, la aparición de septos  o tabiques en el interior del seno maxilar 
y una cortical ósea gruesa en la zona a realizar la ventana lateral, son factores 
directamente relacionados con el riesgo y la severidad de las perforaciones de 
membrana (16,17). 

Se han atribuido diversas consecuencias debido a las perforaciones de la membrana 
de Schneider (18) como: la infección, la invasión bacteriana, la pérdida del material 
de relleno, la alteración de la función fisiológica del seno maxilar (19).

Para el manejo de las perforaciones de la membrana de Schneider  se han propuesto 
diferentes protocolos de actuaciones. Gran variedad de técnicas y materiales 
incluyendo sutura de la perforación, membranas de colágeno y la utilización de 
fibrina adhesiva (20,21,22).
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Aunque se han obtenido resultados predecibles utilizando gran variedad de materiales 
de relleno, el hueso autógeno representa el único con propiedades osteogénicas, 
conductivas e inductivas (23). Es por este motivo y para reducir el tiempo para la 
colocación y carga de los implantes por lo que optamos por el como material de 
relleno.

La colocación de implantes se puede hacer en el mismo momento de la cirugía de 
elevación (24)  siempre que se pueda obtener una adecuada estabilidad primaria 
(25) o de forma diferida (26).

Material y método

Se han incluido en el estudio los pacientes que requirieron elevación de suelo sinusal 
desde Marzo de 2004 hasta Abril 2008 y  presentaron  perforación/es de la membrana 
sinusal durante el procedimiento quirúrgico.  Un total de 36  elevaciones de seno 
(en 26 pacientes) con   perforación/es fueron tratadas mediante la combinación de 
microsutura y colocación de membrana de colágeno absorbible.

Selección de pacientes:
Se seleccionaron los pacientes  sin enfermedades sistémicas, con edéntulismo uni o 
bilateral de los sectores posteriores del maxilar superior y con disponibilidad ósea 
menor de 6 mm en altura.
 
Se excluyeron del estudio a los pacientes: irradiados en cabeza o cuello, en tratamiento 
de quimioterapia, con efermedades sistémicas mal controladas,  con enfermedad 
periodontal no controlada, a los  fumadores de más de 9 cig/dia y tratamientos con 
bifosfonatos intravenosos.

Los pacientes fueron informados de las ventajas e incovenientes del tratamiento 
así como de las alternativas existentes y se recogió el consentimiento informado 
firmado por ellos.
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Estudios preoperatorios:
A todos los pacientes se les realizó historia clínica general y dental, estudio 
periodontal, análisis de modelos montados en articulador semiajustable, realización 
de encerado diagnóstico, para confección de férula radiológica, y pruebas radiológicas 
consistentes en ortopantomografía y tomografía computerizada.

Cuidados preoperatorios:
Los pacientes fueron visitados por el servicio de anestesiología donde se determinó 
el tipo de procedimiento anéstésico a realizar: 2 pacientes bajo anestesía local, 18 
con anestesia local y sedación endovenosa y 6 mediante anestesia general.
A los pacientes se les pautó antibioterapia por vía oral, corticoides orales y 
descongestionantes nasales.

Técnica quirúrgica:
Tras el estudio preoperatorio se evaluó la necesidad de realización de técnicas de 
injertos óseos junto a la elevación sinusal. En caso de ser necesarios se realizaron 
de forma simultánea al procedimiento de elevación de seno maxilar (Fig. 1 A-D).
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Fig. 1. A) Manejo de la pared lateral  para los casos de elevación de seno pura. B) 
En los casos que se requiere Onlay horizontal adicional se emplean las corticales 
óseas para sellar la antrostomia.C) Para los casos que requieren elevación  sinusal 
Onlay para crecimiento vertical se rellenan los intersticios con hueso particulado 
autógeno y se cubre el área mediante membrana de colágeno.D) Reconstrucción 
tridimensional mediante Onlays. E-G) Manejo de las perforaciones mediante 
microsutura e interposición de membrana de colágeno. H) Estratificación del 
material de relleno: Biomaterial en la proción apical y el resto relleno con hueso 
autógeno particulado.

De los 26 pacientes incorporados en este estudio: 2 fueron intervenidos con 
anestesia local aislada, 18 pacientes con anestesia local y sedación endovenosa y 6 
bajo anestesia general. (Tabla 1)

Nº Pacientes Onlay H Onlay V Onlay 
H+V

No 
Onlay

Nº de 
Senos

Anestesia Local 2 0 0 0 2 2
Anestesia local  
con sedación e.v.

18 10 4 6 2 22

A.General 6 8 2 2 0 12
Total 26 18 6 8 4 36

Tabla 1:  Tabla que muestra el número de pacientes y de senos del estudio,  el 
tipo de tratamiento realizado (H: Onlay horizontal.V: Onlay vertical. H+V: Onlay 
Horizontal l y Vertical) y  el procedimiento anestésico empleado: anestesia local 
con o sin sedación endovenosa y anestesia general.

Tras la incisión mediocrestal,  con una única descarga en mesial, se procedió a 
levantamiento de colgajo a espesor total, hasta la exposición amplia del tramo a 
regenerar y de la pared lateral del seno maxilar.
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Se emplearon ultrasonidos, para el diseño y apertura de la antrostomía, con la puntas 
de osteotomía ES008 del sistema Surgysonic® (Esacrom, Imola, Italy) se realizó un 
diseño de la antrostomia intentando aproximarse al límite entre hueso alveolar y la 
pared lateral del seno propiamente dicha. El despegamiento de la membrana sinusal 
se realizó bajo instrumentación manual . 

Todos los casos fueron suturados bajo el empleo de microscopio operaratorio Op-
Dent® (Optomic Spain, Madrid, Spain). 

Manejo de las perforaciones:

Se suturaron con sutura absorbible de 8 ceros absorbible (Suturas Aragó, Barcelona, 
Spain) (fig. 2). Y, se colocó una membrana de colágeno absorbible Biomend extend 
(Zimmer, Indiana, USA) en el nuevo techo de la cavidad creada. 

Distinguimos, en nuestra casuística, la presencia de simples laceraciones y de 
perforaciones por pérdida de sustancia, pero el manejo de las mismas es idéntico: 
microsutura e interposición de membrana. Sin embargo, el manejo de las pérdidas 
de sustancia es más complejo.

Fig. 2: Manejo de perforaciones de diferentes tamaños mediante microsutura.
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Igualmente, en caso de aparecer más de una perforación se registraron todas las 
ellas incluyéndolas en la tabla con el signo + y midiendo en mm la extensión de 
las mismas. Así como en caso de pérdida de sustancia por desgarro de la mucosa, 
al retirar la membrana o por retirada de cuerpos extraños se midió el área de la 
perforación en milímetros cuadrados (Tabla 2). Para seguir, en ambos casos, el 
mismo protocolo de sutura y colocacción membrana de colágeno absorbible.

Relleno de la cavidad sinusal:

Para el relleno del seno se empleó técnica estratificada (Fig. 1 H) , consistente 
en : empleo de Kasios®  (Kasios, L’Union, France) en contacto con la membrana 
de colágeno y relleno con hueso autógeno particulado para el resto de la cavidad. 
Se colocó membrana de colágeno absorbible, fijada mediante minichinchetas de 
titanio, por vestibular de la antrostomía en los casos puros y para crecimiento 
vertical mientras que para los  onlays horizontales o combinados se emplearon  la 
propias corticales óseas  fijadas mediante microtornillos.

Sutura y cierre:

Se reposicionó el colgajo y se suturó con puntos de colchonero horizontales 
con materral de sutura absorbible de 4 ceros  y sutura continua entrelazada con 
monofilamento de 4 ceros.

Cuidados postoperatorios:

A todos los pacientes se les indicó el siguiente tratamiento farmacológico.
Corticoides por vía oral, tratamiento antibiótico vía oral, descongestionantes nasales 
e Inhalaciones con vahos.

Se les informó de que no podían realizar ejercio moderado- intenso, evitar cambios 
de presión (sonarse, bucear, volar en avión, sober alimentos o bebidas…) en las dos 
primeras semanas del postoperatorio.
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Ninguno presentó complicaciones sinusales postoperatorias (congestión sinusal, 
infección del injerto, hemorragia copiosa) ni de la herida quirúrgica (dehiscencia de 
sutura, supuración, exposición de membrana).
Se retiraron los puntos de sutura entre los 10 y los 14 días posteriores al día de la 
cirugia.

Colocación de los implantes: (fig.3)
La instalación de implantes se realizó en un periodo medio de 18 semanas (rango 
14-24 semanas). Se colocaron un total de 89 fijaciones que fueron  sometidas a carga 
en un tiempo medio de 17,3 semanas (rango 12-24 semanas).

Fig. 3: A-D: Ejemplos de elevación de seno: simple (A), elevación con onlay para 
crecimiento horizontal (B), Onlay para crecimiento vertical (C) y regeneración 
combinada  mediante Onlays horizontal y vertical (D). E-F: Momento de la colocación 
de implantes tras la reconstrucción previa mostrada en las imágenes superiores: 
elevación sinusal  simple (E), elevación sinusal  y Onlay vestibular (F), elevación 
sinusal y Onlay crestal (G) y elevación sinusal y recosntrucción tridimensional (H).
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Seno Tamaño 

perforación 

(mm)

Pérdida de 

sustancia 

(mm2)

Onlay 

adicional

Semanas de 

integración 

del injerto

Número 

Implantes

Tiempo de 

carga de los 

implantes

Seguimiento de 

los implantes 

(meses)
1 5 0 H 18 2 12 14
2 12 6 V 16 3 14 15
3 4 0 - 20 1 14 12
4 2 0 V + H 14 3 20 22
5 7 0 H 15 2 14 30
6 11 + 4 8 - 16 3 16 17
7 5 0 H 21 2 22 19
8 6 0 H 14 3 18 20
9 3 0 H 18 3 21 14
10 16 0 V 19 3 18 16
11 4 0 H + V 21 2 24 15
12 12 0 H 22 3 12 17
13 6 + 4 0 H 14 3 14 22
14 2 0 - 16 2 16 16
15 7 0 H 15 3 18 29
16 5 + 4 0 H 18 2 14 23
17 6 0 H + V 19 3 16 12
18 8 0 H 21 3 18 14
19 10 0 H 24 2 14 19
20 4 0 H 22 2 21 16
21 5 0 H 16 3 19 32
22  13 + 5 0 V 18 2 15 28
23 11 4 H + V 22 3 17 30
24 6 0 H 15 2 21 26
25 3 0 - 19 2 22 14
26 8 0 - 22 3 17 15
27 2 0 H 24 2 16 17
28 9 0 H 16 3 15 22
29 7 0 H 14 2 19 35
30 17 0 H 17 3 21 28
31 22 8 H + V 21 3 18 17
32 3 0 H 19 2 16 13
33 2 0 H 14 2 15 21
34 5 0 - 17 2 17 19
35 10 0 V 19 2 21 23
36 6 0 H + V 16 3 19 16
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Tabla 2: Tabla que recoge los datos de las perforaciones a nivel de los 36 senos que 
sufrienron perforación/es , cuando aparece un signo + indica las dimensiones de las 
distintas perforaciones existentes en un mismo seno. H: Onlay horizontal.V: Onlay 
vertical. H +V: Onlay Vertical y horizontal. - : Elevación sinusal simple.

Resultados
En 36 senos maxilares elevados, que sufrieron perforación, se colocaron  un 
total de 89 implantes. Los cuales fueron cargados entre las 12 y las 24 semanas 
(media 17,3 semanas). Pasando a un régimen de revisiones periódico, consistente 
en determinación de la movilidad mediante periotest y control radiológico al mes, 
a los tres meses y posteriormente con carácter anual. Objetivándose la ausencia 
de movilidad de los implantes, complicaciones a nivel de tejidos blandos,  ni de 
pérdidas óseas patológicas.

Discusión
Para el manejo de las perforaciones de la mucosa sinusal se han propuesto 
diferentes protocolos de manejo. Así Hernandez Alfaro (27) diferencia 3 tamaños 
de perforaciones: menores de 5 mm, de entre 5 y 10 mm y las mayores de 10 mm. 
Las perforaciones menores de 5 mm se suturan con un material absorbible (sutura 
en forma de bolsa de tabaco) o se tratan utilizando una membrana de colágeno 
absorbible. Las perforaciones entre 5 y 10 mm se tratan con membrana absorbible 
de forma sistemática. Y por último, las mayores de 10 mm se cubren con una lámina 
de hueso cortical, con bola adiposa de Bichat o con un injerto en bloque de zona 
intraoral o extraoral. 

Becker et al (28) siguen el siguiente esquema de tratamiento de las perforaciones: 
para las menores de 5 mm colocan membrana de colágeno, y para las mayores, 
previamente a la colocación de la membrana de colágeno suturan la perforación. 
En el presente artículo proponemos la simplificación,y unificación de los protocolos. 
Para lo cual suturamos siempre la mucosa independientemente del tamaño de 
la perforación, y sobre la membrana suturada  colocamos membrana absorbible 
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de colágeno. De esta manera la afrontación de los márgenes mucosos limitará 
la exposición de la membrana al medio externo con lo que reducirá el riesgo de 
contaminación de la misma y su velocidad de degradación será también menor (29).
Cuando se colocan  los implantes de forma simultánea (30) se minimiza la posible 
reabsorción del injerto, se reducen el número de cirugías  y se acorta el tiempo total 
de espera del paciente. Sin embargo, al utilizar esta técnica es más frecuente la no 
obtención de una estabilidad primaria adecuada, lo colocación inadecuada de los 
implantes, así como la aparición de fracturas de la cortical vestibular del reborde 
alveolar remanente.

Mediante la colocación diferida de los implantes se minimizan la aparición de todas 
estas complicaciones intraoperatorias además de mejorar la tasa de osteointegración 
de los implantes (31), si bien aumenta el tiempo de espera (32) así como se hace 
necesario un nuevo procedimiento quirúrgico para la instalación de la fijaciones.

Conclusiones
El manejo de las perforaciones accidentales de la membrana sinusal, 
independientemente de su tamaño, mediante la combinación de microsutura y 
colocación de membrana de colágeno absorbible es un procedimiento que reporta 
excelentes resultados tanto en la integración del injerto como en el posterior 
comportamiento de los implantes ubicados en dichas áreas.
La colocación de implantes de forma diferida en procedimientos de elevación de 
seno nos permite conseguir unos resultados óptimos, elegir la correcta ubicación  
tridimensional de los implantes y hacer carga precoz de los mismos.
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