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RESUMEN

A pesar de fratarse de una primera apraxmacion expenmenial, cree
mes que puede fratarse de una fecnica facimeante aplicable en clinica y
ghvarnents, mucho menos agresiva gue log procedimientas QuIriingieos
conencionales, reconociendn de anfemana la imitacion gue representa
extrapolar procedimentos expenmentiales a la clinica habitual

Enfendemos que la anchura dsea en sentido vestibulo-palating es im-
prascindible para la manipulacidn v creacion del necahéoln, st bien ésla
8 una condicion que tambign precisamos en la implantacidn cldsica

Creemos gue las consiguientes modificaciones de la aparatologia util-
Zada, podran en el futuro simpiificar aun mas esta eonica

Parece evidente la faciidad del refleno subantral con brormatenales por
via transafveolar aunque s bien éstos serian mds dificles de compactar
que por via clasica, la colpcacidn de las mismos promele ser menas frau-
matica.

Empiricamente, las posibles complcaciones de esla técmica, aparentan
s8r menos graves ¥ mas controlables que las que podiian producirse por
via quirirgica: imposibiidad de secuestro 0seg por Necrosis, ya gue no
gxiste osteotomia, perforacidn de seno mas imitada, comunicacmdn oro-
sinusal de pequeno lamano en caso de producirse.

En este momento, y en vias de simplificar la téenica, creemos que ésta
presenta incomaenientes, tales como aparatologia complepa v cara, prec:.
=00 exguisita en la creacion del alveolo sin perforar la membrana sinusal,
¥ la comprobacion intracperatona de la expansion subantral conseguiga
antes de la colocacidn de bhomatenales.

Nos amima a seguir en esta linea de trabajo, el apovo e interés fanio
dal Prof. £ Salagaray como el Prof. Jiménez Collado y su equipa, sin cuya
doreccion y eslimulo, este trabajo hubvera sido imealizable

INTRODUCCION

a perdida de altura Gsea en al
maxilar supenor acostumbra a

ser el resultadeo de enfermedad peno
dantal o de reabsarcion Osea secun-
dana ala pardida de piezas denlarias,
Dicha perdida produce una disminu:
cion inicial de la anchura dsea a ex-
pensas de la lamina Gsea vestibular
Este fencmenn ocurre de forma mas

rapida en el maxilar supenor que en
ofras zonas de los maxilares (1),

La reabsarcicn dsea se inenemen
ta por fa disminucion de la vascula:
rizacion del hueso alveolar en
ausencia de estimulo muscular De
la misma forma, la densidad dsea
disminuye considerablemente en el
paciente edentulo, de forma mas evi-
dente en esta zona Que en oiras
de los maxilares,

Estas alteraciones dseas en cuan
o a allura y anchura, asi comao en
cuanlo a densdad osea, delenmi-
nan una seria dificultad para la in-
sercion de un implante endodsen,
comprometiendo senamente su 85
tabilidad primana Debe considerar-
se asimismo, que las fuerzas oclu-
cales de la zona postenor del
maxilar, son superioras & las de la
Jong anterior

RECUERDO ANATOMICO

En el adulto, el seno maxilar tiene
forma piramidal, con sels finas pa-
redes Gseas, cuya pared  antenor
contiene ramas del nervio infracrb
tario asi como vasos sanguineas
qus nanan os dientes maxlares an-
teniores vy los tejdos penodontales.

La pared superior constifuye el
suelo orbital, mientras qua la pared
posterior corresponde a la fosa pte-
rigomaxilar, separada del antro por
la tosa infratemporal que conbene &
nanio alveolar posterc-supernar y va-
808 sanguineos, lales como la arle-
ria maxilar interna.

La pared media scpara el senc
maxilar de la losa nasal, presentar:
do en su seccion inferion, el meato
inferior v el suelo de la losa nasal,
el corte supenor coresponde al
meato. medio.

La pared lateral constiluye la par-
te postencor del maxilar y el proceso
zigomalico, presentando un cierlo
espesor en la persona denlada, so-
bre todeo s presenta paratunciones
Disminuye su espesor con el tiem:
po vy con la pérdida de dientes pos-
teriores. Esta pared sirve de acceso
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el procedimiento quirdrgico descrito
por Tatum (2) para conseguir |a ele-
vacion del seno y el aumenio subar
tral mediante el injerto de biomate:
rales.

El suelo del seno se localiza 10
mm por debajo del nivel del suelo
de la cavidad nasal, y e encuentra
en estrecha ralacion con los dpices
de los premolares y molares, de los
Que esla separado por una fina capa
Gsea, a wacas inexstenie

Con |la pérdida de piezas denia-
ras postariores, el antro se expande
y &l suelo sinusal puede llegar a con
tactar con la cresta del hueso alveo-
lar residual. La perforacion de esta
pared es frecuente en caso de in-
feccion o traumalismos relacionados
con exodoncias o colocacidn da im-
plantes.

La expansién del antro ocurre tan-
to en &l sentido lateral como inferior,
lo gue determina una notable dismi-
nucion de |a altura dsea comprendi-
da entre el suelo maxilar v el hueso
alveolar, siendo frecuente encontrar
una aktura infenor a 10 mm de hue-
50 entre ambas estruciuras. Esla es-
casa altura dsea predetermina un
cOMmpromisa importants en cuanto al
soporte dseo de un implante que alif
fuera colocado en estas condiciones,

La membrana sinusal recubire n-
ternamenta eleno maxilar, presentan
do pocos vasos o que le concede
un caracteristico color palido. Esta
constituida por un Mucopenostio for-
mado por lres capas, cuya porcidn
perostica presenta escasas fibras
elasticas, de forma que 3u separa-
cion del hueso es relabvamente facil,

El =eno maxilar se conecta con la
cavidad nasal a traves del ostium,
cuyo infundibulc se ongina en el
meato medio (3} extendiéndose
aproximadamente de 7 a 10 mm.

El antro mide aproximadamente
34 mm por 35 mm en su base, y
en el apex pramidal, se extiends 23
mm hacia el area zigomatica. El vo-
lumen medio es de 15 ml. Existen
varaciones entre el lado derecho e
izguierdo del mismo indwiduo

RECUERDO HISTORICO

Desde antiguo sa ha intentado ewv-
lar la colocacion de implantes en el
seno maxilar. En el mejor de loa ca-
505, se colocaban pequenos implan-
tes por debajo del seno, lo cual ofre-
cia poca estabilidad, incrementada
aun mas s lenemos en cuenta la
peor calidad dsea de esla zona, En
cualguier caso, esta situacion obli-
gaba a la utilizacion de ponticas en:
tre los implantes, con la consiguien-
le Nexibilidad excesiva de las protesis,
restauraciones poco retentivas, exce-
so de fuerzas, factores todos ollos
que determinaban el lracaso de los
implantes. Los implantes subperios-
ticos en eslas zonas. pretendieron
soslayar |a falta de altura d=ea, pero
sin exgesiva foruna

Linkow (4} en los sesenta comuni-
ca la posibiidad de colocar mplan-
tes de ldmina «elevandos delcada-
mente la membrana sinusal para
colocar dichos implantes «ens el
senc. Esta téonica exigia un minimo
de 7 mm de altura osea vertical

Branemark (5) reporta la posibil
dad de colocacidn de implantes en
el seno Sin consecuencias nocivas
rmientras y ianio acontezea la osteoin
legracion de dichos implantes. Sin
embargo, comunica un alto nivel de
racasos: 70% a los 5 a 10 afos

Este mismo autor (8), comunica
éxitos experimentales con implanies
endonasales y posteriormente en hu:
manos, con una tasa de éxilo del
70% en el seno maxilar a cinco y
diez anos (n=139), y del 72% en la
cavidad nasal en el mismo periodo
Afirma en dicho trabajo que no so
lamente el hueso sino los tejidos
blandos muestran una conexion di
recla al ttanio, corroborando publi-
Caciones propEs previas (7) (8)

Al comienzo de los anos setenla,
Tatum (2} consigue ¢ aumento verti-
cal oseo del maxilar posterior, me-
diante la utilizacion de injerto autdlo-
go de costila

Poslenormente, modifica la inter-
vencion de Caldwell-Luc, original
mente disefada para el drenaje de

las sinusitis del seno maxlar hacie
la fosa nasal a traves del mealo infe
rior (9), mediante un acceso quinir
gico por la fosa canina, fracturanda
la pared lateral del maxilar, la cual
al ser introducida v elevada, a moddo
de charnala, arrastraba en su cara
interna la membrana sinusal. crean:
do de esta forma un nuevo suelo g-
nusal mas elevado, y aprovechanda
el espacia =ganados al seno, pam
ser rellenado de hueso autdgeno
Seis meses despues colocaba im-
plantes endoosecs en este espacio
ganado, dado gue la altura dsea s8
habia incremaniado

En 1975 Tatum desarrolla una téc:
nica gue permile la elevacion de la
membrana sinusal v la colocacidn de
implantas en un solo tiempo quirur-
gico. Utiliza entonces implantes ce-
ramicos que postenorments sustity
ye por implantes sumergidos de
titanio, dadas sus mejores carache-
risticas biomecanicas.

Postenormente utiliza hueso sinté-
tico, & bien en esa misma época
(1980), Boyne y Jarmes (10) preconl
2an el uso de hueso autdgenc en
los inertos subantrales

Misch (11) (17) clasifica y planifica
las opcionas implantologicas en el
miaxilar supeno en funcion de la can-
tidad de hueso subantral existents,
siendo descritas en nuestro medio
par Vo Salagaray (12):

* Grado |- altura entre suslo sinu-
sal y reborde alveolar igual o supe-
rior a 10 mm. Siluacien subsidiaria
de colocacion de implanies rosca:
dos o cilindnco-impactados, por téc-
nicas convencionales

= Grado |l allura entre suelo sinu-
sal y reborde alveclar entre 8 y 10
mm. Colocacion convencional de im-
plantes, con exquisito control de la
integndad de la mucosa antral, «pe-
netraciton controlada en la cavidad
SINUSal,

= Grado |ll: altura entre suelo si-
nusal y reborde alveolar entre 4 y
8 mm. Antrostomia con elevacion de
la membrana anusal v relleno con
biomateriales o injerto  autdlogo,
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7 Fr s bien existe otro modelo de
9 Fr gue presenta un canal interno
de instrumentos de 3 Fr. Ambas val-
nas alojan en su interior la optica vy
un canal de irrigacion (Fig. 4)

Existe una modalidad de fibrosco-
pio pediatrico flexible que presenta
un canal de instrumentos de 3 Fr,
con direccion visual de 0° y angulo
de apertura de 1109 con una long:-
tud utl de 145 cm, v un diametro
de 8 Fr. con su comespondiente ca-
nal de irmgacion, tamben utlizable

Otras variantes de vainas para es-
tos endoscopios pedidtncos, presen-
tan un canal de instrurmentacion mas
amplio permitiendo & paso de ele-
mentos de 3 y 4 Fr, as como me
canismo de deflexidn en forma de
Ifa, que permiten dirgir a voluntad
el slementos inlroducido,. Estas vai-
nas presentan un didametro de 10 y
11 Fr (Fig 5)

Con estos elemenios podemos vi-
sualizar la membrana snusal nace-
rada, y mediante el sisterma de irn-
gacion que todos ellos llevan
incarporadn, hacer que la presidn
del liquida abombe la membrana ha-
cia adentro

Otra modalidad mas sofisticada &
indicada sobre todo s se pretende
realizar un relleno y posteriommente
la colocacion de los implantes, es la
utiizacion de un resector para lac-
lantes cuyo diametra es de 10 y 12
Fr. (Fig. 6).

La parte optica v & sistema de irri-
gaciéon es similar al descrito arterior
mente, s bien este aparato presenta
un glemento de trabajo accionado
mediante resorte y que permite bap
vision directa, accionar un asa de
corle o un electrodo de coagulacian,
que se activarian a expensas de
sU conesadn a un bistun eléctrico
(Fig. 7).

Sl prescindimos de esta conexidn
eléctnca y solo achvamos manualmen
te & asa de core, podremnos despla-
Zar suavemente la membrana sinusal,
Dicho asa es un elemento mowl den-
tro del resector, v sustituible faclmen-
te por otro elemeanto dstinto,

Vermos hasta ahora dos elemen-
tos que por via ransalveclar nos per-
miten el desplazarmento interno de
la membrana sinusal: la propia pre-
sian dal liquido de irgacion a tra-
ves del endoscopio (incrementable
a voluntad), v la manipulaciin de la
membrana de abajo-arriba median-
e un reseclor pediatnco el cual, tam-
bién incorpora sistema de (rmgacién
nterna.

Pero veamos un tercer elemento
ublizable de forma aislada o a travas
de la aparatologia endoscopica va
descrla

Se trata de la utilizacion de un ex-
pansor que pusde ser introducido
a traves del nec-alvéoln, o bien a fra
viés del canal de instrumentos del en-
doscopio (Fig. 8)

En ambos casos el objetivo es el
mismo. elevar la membrana snusal
por via transalveolar para oblener un
e5pacio, bien para la colocacian in-
mediata del implante, o para relle-
nar dicho espacio con biomatera
les o hueso autdlogo

Su didametro oscila entre los 3 y
5 Fr fhara poder ser utiizados a tra
vits del endoscopio, s bien didme-
tros superiores, ulilizados sin mate-
rial endoscopico, permiten la
colocacion de los implanies mas an-
chos existenies, as/ como aumentar
la capacidad wirtual de su globo y
por tanto, a longitud v didmetro del
misma (Fig 9 y 10,

El rellend del globo pueds realizar-
SE CON 2iMe, SUEND. agus O un contras-
te radiopaco. Presenta una vez hin-
chado, una forma ovalada, habiendo
realizado expanancias con diversos
modelos comerncializados con fines
médicos, en espera del prototipo de-
finitivo y especifico (Fig. 11 v 12)

El nesgo de ruptura del globa an
el momenta de ser hinchado, se mi-
mmiza uthzando un pequeio cilin
dro metalico, hueso y roma, o bien
de silicona, que a modo de «carmi-
sa« colocado en el alveolo, pratege
el globo de las posibles astillas dseas
producidas por la manpulacion del
hueso

|

La parte externa o proximal del ax-
panso, presanta dos canales, en for
ma de Y. uno de ellos para aclivar
el globo distal, y &l otro para permi-
tir la inyeccion de determinadas sus
tancias a través de su luz, la cual
se prolonga a lo largo de toda su
langitud. La valvula correspondian.
te al canal del globo, presenta una
lave de paso abrirfcerrarn que per
mite regular en mas o en menos &l
volumen de distension del mismo
Los conectores de dichas valvulas
son standard, permitiendo el uso de
cualguier jeringa convenclional (Fig
13). Conseguida la elevacion de la
membrana sinusal mediante estos
procaedimientos, no descritos hasta
la aclualidad y que bien podriamos
denominar «Sinus Lift Endoscopi-
com, procedemos a la colocacion in-
medliata dal matenal de relleno vy al
implante, segun la altura consegul-
da vy las caracleristicas Oseas eslu-
diadas previamente 0 bien demara:
mos la colocacion de los implantes
A un sequndo tiempo, una vez obte-
rmida la altura deseada, merced al
Mecanismo osteogenico vy ostecin-
ductor del matenal de relleno em-
pleado (Fig 14 y 15).

MODELO EXPERIMENTAL

Bajo la direccion de la Catedra ||
de Anatomia de la Universidad Com-
plutense de Madnd (Prof. Jiménez
Collado), v la supervision dal Prof,
Feliciano Salagaray, obtuvimos como
modelo exparimental, una cabera en
corte sagital perfecto (Fig. 16), pro-
cediendo a la dentificacion y cate-
terizacion con lavado, del seno ma:
xilar izdo, a través del meato medio
(Fig. 17).

A lravas del mismo, se introduce
un snuscopo recto (Fig. 18) con dp
tica de 0° tipo Olympus, obtenien-
do la apariencia endoscopica del
mismo, gue aparece en la Fig. 19,
¥ la imagen externa que ohservamoes
por transluminacion del cornete (Fig
20),

Posteriorments, a indicacion del
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aconsejando implante roscado con
recubrimiento de hidroxiapatita, en
un solo iempo QuInirgico

» GGrado IV: altura entre suelo si-
nusal y reborde alveolar interior a 4
mm. Técnica similar a la artenor
pero en dos iempos guirdrgicos: &l
primero para conseguir e espacio
dga0 nexistente mediante el injerto,
y &l segundo, a los @ meses, para
la colocacion de los implantes.

La inquietud manihesta por mu-
chos autores (13) (14) (15) (16) ante
la dificultad de colocar implantas en
gl maxilar superior, zona por otro
lado, en la que la inoidencia de
gdentulismo es muy alta, debido a
laescasa altura osea para este pro-
cedimiento y por consiguiente, la d-
fieuttad protesica que esto conlleva,
nos ha inducico a disefar un pro-
cadmiento quinirgco simple que
bene como finalidad principal, la ex-
pansion del suelo del seno ma-
xilar a través de la misma perfora-
cion alveclar gue realizamos para
colocar un Implante en un hueso de
caractenislicas ideales,

Puede colocarse & o los implan
ies en un solo tempo quirlrgico si
Ia altura lo permite, © bien utlizar di-
cha expansidn para el relleno con
biemateriales o hueso autdlogo.

Creemos qgue las soluciones a este

b

Fig. 1: Situacidén inicial,

problema planteadas hasta ahora, y
con escasas modilicaciones sustan-
ciales, siguen siendo agresivas y no
Brentas de riesgos, tales como las
indessables COMUMICACIONES Oros-
nusales, sinusitis derativas, eic, o
cual nos impulsa a disefar un pro-
cedimiento que convierta la agresi-
va intervencidn clasica en un autén
tico «Sinus Lift endoscopicor que
permita oblensr el mismo objetivo
mediants una eslralegia quiringics
faci, atraumatica y aseguible a todo
implantdlogo, con el consiguiente be-
neficio para el paciente.

Es nula la bibliografia de esta tec-
mica, y muy abundante y discutida
la existente con respecto a las inter-
venciones corvencionales

METODOLOGIA

Una vez obtenida la dmension o
altura osea antre el suelo del seno
maxilar y el reborde de la cresta
alveolar mediante 05 recursss con-
vencionales (radiologia intraoral, or-
topantomogratia, TAC, BMN, etc)
planificamos nuestra intervencion s
gun las técnicas habituales (Fig. 1).

Una plantila quinirgico-protésica
con referencias metalicas conocdas
previamente confeccionada, sera de
utihdad para localizar el lugar ido-
neo de colocacidn del implante. In-

Fig. 2: Colocacién de un implante con-

vencional con buana altura dsea. Perfo-

racidn alveolar subsinusal con escasa al-

tura Ssea. Se respeta la membrana
zinusal.

dependientementa de su marca, asi
como la altura osea y eje a seguir

Incision gingival y despenoshza-
cidn segun la técnica habitual.

Inicio de la perforacion dsea con
la fresa recomendada por el fabri-
cante del tipo de implanta gue ulili-
zamos, habitualmente fresa lanceo-
lada, en el lugar iddénec previamente
determinado por el estudio radiolo-
gico y la plantila

Siguiendo a Padrds (15), utlizamos
la fresa de diametro mas pequeno
(16 mm) con refrigeracion nlerma,
hasta periorar la cortical snusal pero
poniendo exguisito culdado en no
perorar la membrana sinusal, para
o cual la radiclogia o radiovisiogra-
lia wntraoperatona son imprescindi-
bles (Fig. &)

Ampliamos en anchura el necal-
veolo creado mediante resado pro-
gresivo, sin moditicar la allura pre-
viamente obtenida, hasta dar paso
a un endoscopio comnvencional ipo
cislo-urelroscopio de Sior? para neo-
natos, cuyo calbre es de 7 y 9
French (1 mm=3 French), en cuyvo
interior s& pueds alojar un telesco-
pio recto de 0° v de 1.9 mm de dia
metra, o bien un telescopio recto
oblicuo de 30° y del miamo diame-
ro (Fig. 3} La vana de dicho an-
doscopw tiene un diametro lotal de

Fig. 3: Implante colocado. «Alveolosco-
pia= subsinusal esquematica. Ver Fig. 25.
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Prof. Jiméner Collade, procedemos
en atro modelo de major calicad
osea & la realiacion de una aniros
lomia mediante osteolomia a fresa
de la pared externa del maxilar de-
recho, por detrdas v por encima de
i preza 16, de unos 3x3 cm aproxd-
madameants, accediendo al antro
consenando intacla la membrana s
rusal (Fig. 21). Procedemos & la tran
silurminacon del seno a través del
comete, que resulta claramente par
caeptible (Fig. 22), loda ver que he-
maos extimpado la pared dsea del ma
xilar a nivel de la antrostomia, con
finalidades didacticas

Iniciamos entonces la perloracion
alveolar oon la fresa lanceclada a ni
vel de la pleza (inexistente) 17 (Fig
23), continuando con lresas progre-
svas y siguendo la secusncia qu
rurgica como = se tratara de colo-
car un implante comvencional

PH.S.F]ITIIBR los II'III“'..I-EdOrlS“j de rosca
hasta su mayor didgmetro; 4.2 mm
(Fig. 24), respetando en fodo mo
menta la inegndad de la membra
na snusal, lo cual comprobamos
axlernameanta a través de la antros-
lomia previamente realizada.

Por via transalvealar Infroducimos

unos milimetros un endoscopio rig
do tipo Storz de 38 mm de didme
iro y oplica de 0% conectado a una
luente de luz cormencional tipo Acm
visualzando el negalvaolo creado
(Fig. 25)

En la Fig. 26. vermos por transilu

Sada Morena, A PadiG

Fradern. E Padulés | Roeg y M. Asar

Fig. 4: Endoscopio Storz (pediilrice). Telescopio recta de 0% Didmetro 1,9 mm. Vai-
na da 7 Fr. (34 mm de diametro). Canal de Imigacién,

Fig. 5: Vainas para endoscopios pediftricos de 10 y 11 Fr. Canal de irrigacién y
canal de instrumentos de 4 v 5 Fr.

Fig. 6: Resector Storz para lactantes de 10 y 12 Fr. En posicidn de reposo, el asa
estd cculla dentro de la velna. Longitud Gfil, 11 em.

Fig. 7: Vision del asa del corte al activar el resorte dal resactor.

Fig. 8: Irrigacian y paso del expansor a través de la vaina del endoscopio, en esque-
ma, que insinuara la elevacion de la membrana sinusal de abajo arriba, bajo vision
directa. El globo comienza su distensidn.

Fig. 9: Vaina del endoscopio de 13 Fr., montada con una optica de 0* ¥ con un
catéter-globo por su interior, de 5 Fr.

Fig. 10: Detalle de la Fig. &
Fig. 11 y 12: Diversos modelos de catéteres-globo.
Fig. 13: Valvuln de doble paso.

Fig. 14: Visidn #squemilica de la elevacion de Ia mambrana sinusal mediante el
eXpANSar,

Fig. 15: Resultado esquemdtico obtenido.
Fig. 16: Modelo expsrimental,
Fig, 17: Cateterizacion del meato medio.
Fig. 18: Sinuscoplo insinuado en mealo medio.
Fig- 19: imagen endoscopica del senc maxilar.

Fig. 20: Imagen sxtema por transiluminacién
Antrostomia derecha. Obsérvese la membrana
Fig. 22: Trangiluminaclon sinusal. Imagen externa.
Fig. 23: Perforacidon alveolar,

Fig. 24: Iniciadores de rosca.

Fig. 25: Imagen endoscopica transalvecinr. Membrana sinusal en el fondo.
Fig. 26: Imagen externa d¢ la =alveoloscopia=, por transiluminacion.
Fig. 27: Toma radiologica.

Fig. 28: Radiogratia simple.

Fig. 29: Distensidn del globo con coniraste iodado,

Fig. 30: Radiografia con el globo opacificads,

Fig. 31 y 32: Vision macroscépica de la expansion obtenida.

Fig. 33: Vaciado del globo, Lecho subantral.

Fig. 34: Colocacion de un implants 4,2 mm de digmetro.

Fig. 35: Vislon externa de la parte endosinusal del implante.

Fig. 21 sinusal.
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minacian axterna, la salveoloscopia:
efectuada.

Introducimos seguidamente por el
neoalveolo, un catéter de balon oclu-
sivo (VanTec) de & Fr, procediendo
a chatender su globo suavemants (2
cc), y oblenemos una radiogralia
{Fig. 27) (Fig. 28). logrando un sua-
ve ascenso de la membrana sinusal
intacta.

Cambiamos dicho catéter por una
sonda-globo modilicada de 10 Fr.,
distendiendo su globo progresiva-
menle (Fig. 29) con contraste ioda-
do diluido (3-5 cc), obteniendo otra
radiografia (Fig. 30) con el globo
opacificado,

En las Figuras 31 y 32, observa-
mos el detalle macroscapico de la
expansion obilenida, y el aspecto del
lecho subaniral en el momento de
vaciado del globo (Fig. 33).

Una vez retrado el expansor, pro-
cedemos a la colecacion de un im-
plante tipo Klockner de 4.2 mm de
diameiro (Fig. 34), retirando enton-
ces la membrana sinusal para visua-
lizar la parte subantral del implante
(Fig. 35), ya que observamos fisu-
ras en la membrana, debidas sin
duda a su falta de elasticidad, y a
la rigidez propia de un lejdo deshi
dratado, S8co y «8in Memaorias Como
para permanecer expandido,

Esta opinidn fue compartida una-
nimementa por el Prof. Jiménez Co-
llado y su equipo, asi como por el
Prol. F Salagaray, y puede no ser
extrapolable a la situacion real en el
vivo, en el gue sin duda. la elastici-

dad de dicha membrana, ofrecera
un comportamiento dishinto y mas fa-
vorable, bien para la colocacion in-
mediala del implante, o bien para el
relleno con biomatenales del espa-
cio logrado mediante la manicbra de
expansion subantral,
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