Universidad
Ue Europea MADRID

ANALISIS VOLUMETRICO, MEDIDO CON
CBCT, DE GANANCIA OSEA DE IMPLANTES
COLOCADOS CON ELEVACION CRESTAL
MEDIANTE KIT SCA

Autores:

e Francisco Javier Sada Gohi. Graduado en Odontologia por la Universidad
Complutense de Madrid (UCM). Master en Cirugia e Implantologia Bucal
Avanzada UEM.

e Carlos Manrique Garcia. Profesor Adjunto del Madster de Cirugia e
Implantologia Bucal Avanzada (UEM). Doctor en Odontologia Universidad
Complutense de Madrid (UCM).

e Pablo Romero Villalba. Co-director del Mdster de Cirugia e Implantologia
Bucal Avanzada de
Madrid (UEM).

e Jaime Jiménez Garcia. Director del Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal
Avanzada de Madrid. Doctor en Odontologia Universidad Complutense de
Madrid (UCM).






INDICE

1. Introduccién al seno maxilar

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.

Embriologia

Anatomia y fisiologia

Vascularizacion e inervacién

Patologia

Flora bacteriana

Inicio e historia de las elevaciones del seno maxilar
Clasificacion

2. Justificacion

3. Objetivos

4. Material y métodos

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.7.
4.8.
4.9.

Disefo del estudio
Caracteristicas del estudio
Criterios de inclusion

Criterios de exclusion
Procedimientos prequirdrgicos
Seguimiento

Variables de respuesta
Reclutamiento de los pacientes
Recogida de datos

Aspectos éticos

5. Resultados

5.1.
5.2
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.

Andlisis descriptivo sobre la muestra de pacientes

Andlisis descriptivo sobre la ganancia ésea grupo SCA
Andlisis descriptivo sobre las caracteristicas del injerto

Comparacién con tasas tedricas grupo SCA
Andlisis interferencial respecto ganancia dsea

Anadlisis interferencial respecto condiciones sistémicas

6. Discusion

7. Conclusion

8. Bibliografia

24

25

26
26
26
27
27
27
28
29
30
30
31

32
32
33
34
35
36
36

38

46

47






1.

INTRODUCCION

La pérdida parcial o total de dientes en las areas posteriores del maxilar superior
es una condicion frecuente en la odontologia contemporanea, representando un
desafio significativo para su rehabilitacién. Para abordar este problema, se han
desarrollado diversos procedimientos destinados a aumentar la altura y el ancho dseo
disponibles para la colocacién de implantes dentales. El procedimiento de elevacién
lateral del seno maxilar, introducido por Tatum en la década de 1970 y perfeccionado
por Boyne en los afios 80, fue la primera técnica descrita en este ambito y ha
demostrado ser un método populary predecible. Sin embargo, en la actualidad, se han
continuado desarrollando nuevas técnicas de elevacion del seno, que utilizan un

enfoque a través de la cresta alveolar.

El seno maxilar, también llamado antro de Highmore, es una cavidad neumatica
paranasal bilateral que se encuentra limitada por los huesos del macizo facial, como el
maxilar superior, el malar y el palatino, con el concurso del etmoides. Conecta con las
fosas nasales, donde drena sus secreciones producidas por su revestimiento mucoso.
Esta anatémicamente relacionado con las raices de los primeros premolares y los
segundos molares, pudiendo extenderse hasta los terceros molares o incluso hasta los
caninos. Los apices radiculares de los dientes posteriores se hallan en proximidad escasa

al suelo del seno, siendo los de los molares los que se encuentran mas proximos.

Embriologia

Durante el desarrollo intrauterino, el seno maxilar sufre una neumatizacién
temprana durante el primer trimestre debido a la invaginaciéon de la mucosa nasal
dentro del infundibulo etmoidal, seguida de una segunda neumatizacion fetal. Al
momento del nacimiento, los senos estan rellenos de liquido, y el seno maxilar aparece
como un surco en la regidon mesial del maxilar, encima de los gérmenes de los molares

temporales inferiores.



Durante los tres primeros meses postnatales, el desarrollo del seno estd
estrechamente vinculado con la presién ejercida sobre el suelo de la érbita por el globo
ocular, la tensién de la musculatura maxilar y el desarrollo dentario. A los cinco meses,
el seno adopta una forma triangular medial al agujero infraorbitario. En el transcurso
del primer ano, el seno maxilar se expande lateralmente bajo el conducto infraorbitario
y también en direccién apical, reemplazando de manera progresiva el espacio ocupado
por los gérmenes dentales en formacidn. El crecimiento vertical del seno se reflejaen la
posicién del suelo del seno en relacién con las estructuras adyacentes. Al inicio de la
adolescencia, la neumatizacién alcanza la pared lateral de la érbita, situando el suelo del
seno al mismo nivel que el suelo nasal. El crecimiento mas significativo del seno se
produce durante la erupcion de la denticion permanente, extendiéndose por el proceso
maxilar del hueso cigomatico. La expansidn anteroposterior se relaciona con la erupcién
de los terceros molares permanentes. En la edad adulta, el seno adquiere una forma de
pirdmide invertida con cinco paredes: la base se encuentra en contacto con la pared
nasal lateral y el vértice se proyecta hacia el hueso cigomatico. Aunque el seno maxilar
mantiene su volumen mientras los dientes estan presentes, la pérdida dental puede
inducir su expansion; esto, sumado a la reabsorcién dsea asociada a la pérdida dentaria,
conlleva una reduccién del volumen dseo disponible entre la cresta y el suelo del seno,

lo que podria limitar las opciones de rehabilitacion en sectores posteriores.

Las teorias acerca de la funcién del seno maxilar son diversas. Al tratarse de una
cavidad hueca, contribuye a reducir el peso del craneo. Ademas, desempefia un papel
en la respiracién, actuando como reservorio de aire para facilitar el adecuado
funcionamiento del sistema respiratorio mediante el calentamiento, humidificacién y
filtrado del aire inhalado. También tiene funciones defensiva, enzimatica y protectora
frente a agentes bacterianos y virales gracias a su secrecién mucosa. Por ultimo, se le
reconoce una funcién en la resonancia vocal, actuando como una caja de resonancia

gue amplifica el sonido proveniente de la laringe.



Anatomia y fisiologia

Para un adecuado manejo en intervenciones quirurgicas, es fundamental conocer
los limites estructurales del seno maxilar, asi como las posibles variaciones anatdmicas.

La pared frontal esta constituida por hueso compacto y delgado, extendiéndose
desde el reborde orbitario hasta la fosa canina. La pérdida del canino conlleva una
reduccién considerable en la disponibilidad dsea, debido a la cercania entre esta pared
anterior y la cresta ésea remanente. El agujero infraorbitario se localiza en esta pared y
constituye un punto de referencia clave, ya que por él emergen el nervio infraorbitario
Yy Ssus vasos asociados.

La parte superior del seno constituye una porcidon del suelo orbitario. Estd
formada por una delgada ldmina de hueso compacto que se proyecta en sentido
mediolateral y caudal, que presenta una curvatura convexa orientada hacia la cavidad
sinusal, donde se encuentra el conducto infraorbitario que alberga al nervio
infraorbitario junto con sus vasos.

La pared posterior corresponde a la region pterigomaxilar o tuberositaria, la cual
delimita la fosa craneal infratemporal de la fosa pterigopalatina. En esta zona se
localizan estructuras de especial relevancia, como la arteria maxilar interna, el plexo
pterigoideo, el ganglio esfenopalatino y el nervio palatino mayor. La correcta
identificacién y andlisis de esta pared durante la evaluacion radioldgica resulta
fundamental, ya que su ausencia o alteracidon puede ser indicativa de la presencia de
procesos patoldgicos.

La pared medial del seno maxilar se encuentra en continuidad con la pared
lateral de la cavidad nasal, siendo la mas compleja de todas las que delimitan el seno.
En su porcidn nasal, la parte inferior se alinea con el meato inferior y el suelo de la fosa
nasal, mientras que en la parte superior se localiza el meato medio junto con el orificio
maxilar o primario. Este orificio reviste una importancia fundamental, ya que constituye
la principal via por la cual el seno drena sus secreciones, a través del infundibulo
etmoidal, hacia el meato medio de la cavidad nasal. Este mecanismo se facilita gracias a
la accidn coordinada de los cilios, que transportan las mucosidades en sentido superior
y medial. En condiciones normales de salud, el orificio presenta un diametro aproximado
de 2,4 mm; no obstante, diversas patologias pueden alterar esta medida, variando entre

ly17 mm.



La pared lateral del seno maxilar conforma el maxilar posterior y el proceso
cigomatico, extendiéndose desde la regién del segundo premolar hasta alcanzar la
pared posterior del maxilar. Su espesor puede variar dependiendo de la presencia o
ausencia de piezas dentarias, presentando varios milimetros en pacientes con denticién
conservada y reduciéndose a aproximadamente 1 mm en individuos edéntulos. En esta
pared lateral se localiza una anastomosis endodsea entre la arteria alveolar

infraorbitaria y la arteria alveolar posterosuperior.

Por ultimo, el suelo del seno maxilar guarda una relacién directa con los apices
de los premolares y molares superiores, comunmente denominados dientes antrales.
En determinadas circunstancias, estos dientes se encuentran en una cercania tan
estrecha que solo estdn separados de la mucosa sinusal por una delgada capa 6sea, e
incluso pueden llegar a perforar el suelo del seno, estableciendo una comunicacion
directa con la cavidad oral. Un fendmeno clinico de relevancia es la sinusitis
odontogénica, la cual puede desarrollarse como consecuencia de infecciones
periapicales en los dientes antrales. En pacientes con denticién presente, el suelo del
seno suele hallarse a la misma altura que el suelo nasal; no obstante, en pacientes
edéntulos de larga evolucion, este suele situarse aproximadamente 1 cm por debajo del

nivel del suelo de la fosa nasal.

La cavidad del seno maxilar esta revestida por la membrana de Schneider, cuyo
grosor varia entre 0,15 y 0,5 mm en condiciones normales. Esta mucosa esta compuesta
por un epitelio cilindrico o prismatico pseudoestratificado, que contiene glandulas
mucosas Yy diversos tipos celulares: ciliadas, no ciliadas, basales y caliciformes. Gracias a
la accién de los cilios, que baten a una frecuencia cercana a los 1.000 movimientos por
minuto, el moco es conducido hacia la fosa nasal. Las células ciliadas, con una cantidad
de entre 50 y 200 cilios por célula, desempefian un papel esencial en el transporte del
moco. Las células no ciliadas presentan microvellosidades que incrementan el area
superficial, facilitando asi la humidificacion y el calentamiento del aire inspirado. Por su
parte, las células basales actian como células madre con capacidad de diferenciacién
segun las necesidades del tejido, y las células caliciformes secretan glicoproteinas que

otorgan al moco sus propiedades visco eldsticas.



Diversos factores pueden comprometer la funcionalidad ciliar, tales como
infecciones virales, exposicién a contaminantes, reacciones alérgicas, determinados
farmacos y afecciones genéticas como el sindrome de discinesia ciliar. Asimismo,
microorganismos frecuentemente vinculados a sinusitis, como Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, pueden afectar negativamente

tanto el movimiento de los cilios como el transporte mucoso.

Las anomalias anatdmicas en la region del seno maxilar pueden predisponer al
desarrollo de complicaciones quirurgicas. La adecuada permeabilidad del ostium resulta
fundamental para asegurar un drenaje eficiente del seno maxilar. Alteraciones dseas y
esqueléticas preexistentes pueden comprometer esta funcionalidad y derivar en

sinusitis maxilar.

Es frecuente encontrar tabiques dentro del seno maxilar. Estas estructuras
consisten en paredes de hueso cortical que emergen desde las paredes inferiores o
laterales del seno, pudiendo dividirlo en dos o mas cavidades. Segln diversos estudios,
su prevalencia oscila entre el 21,6% y el 66,7% de los pacientes. Otra variacion comun,
presente en aproximadamente el 70% de la poblacion, es la desviacidn del tabique nasal,
gue puede obstruir la unidad ostiomeatal y elevar el riesgo de sinusitis tras una
elevacién del seno. En algunos casos extremos, también puede observarse atrofia del
cornete medio o su neumatizacion, lo que estrecha el complejo ostiomeatal y favorece
la aparicién de patologia sinusal. Asimismo, entre el seno maxilar y el meato medio
pueden existir orificios adicionales, denominados orificios suplementarios o
secundarios, presentes en alrededor del 18 al 30% de los individuos. Estos pueden
encontrarse ubicados de forma posterior e inferior al ostium principal, favoreciendo la
recirculacion de secreciones infectadas y, en consecuencia, la sinusitis.* 2

Otra condicién a considerar es la hipoplasia del seno maxilar, que puede
originarse como resultado de traumatismos, infecciones, intervenciones quirlrgicas o
irradiacion durante el desarrollo del maxilar. Estas situaciones interfieren con el centro
de crecimiento del hueso maxilar, dando lugar a una estructura mas pequeiia de lo
habitual. La hipoplasia frecuentemente se asocia con una malformacién y malposicion

del proceso uncinado, lo cual compromete el drenaje y favorece la cronicidad del



problema. Es importante sefialar que, a pesar de esta condicién, muchos pacientes

presentan una altura ésea suficiente para la colocacién de implantes dentales.

Vascularizacion e inervacion
La irrigacidn del seno maxilar estd principalmente a cargo de la arteria maxilar,
una rama de la arteria carétida externa, que abastece tanto al tejido éseo que rodea la
cavidad sinusal como a su membrana mucosa. Entre las ramas mas relevantes de esta
arteria involucradas en dicho aporte vascular se encuentran la arteria alveolar
posterosuperior y la arteria infraorbitaria, las cuales establecen anastomosis de tipo
extra 6seo y endodseo. Estas anastomosis, localizadas en la pared lateral del seno,
permiten la irrigacion tanto de dicha estructura como de la porcién lateral de la
membrana sinusal. Adicionalmente, la arteria nasal lateral posterior, rama de la arteria
esfenopalatina, contribuye con el suministro sanguineo desde la region medial del seno.
La arteria esfenopalatina, también derivada de la arteria maxilar, desempefia un papel
fundamental en la irrigacidn de las zonas centrales y mediales de la membrana sinusal,
penetrando en el seno maxilar a través del orificio maxilar. En pacientes edéntulos de
larga evolucion, donde la pared lateral del seno puede encontrarse significativamente
adelgazada, estas estructuras vasculares pueden sufrir atrofia hasta desaparecer casi
por completo. En casos excepcionales, tales caracteristicas anatdmicas podrian
representar una contraindicacién relativa para la realizacién de procedimientos de
elevacion sinusal.3
Las anastomosis arteriales ubicadas en la pared lateral presentan un didmetro
promedio de 1,5 mm y se caracterizan por tener una presién arterial baja. En cuanto a
la arteria alveolar posterosuperior, esta es visible radiograficamente en el 43,91% de los
casos, mientras que en el 56,09% restante no se logra identificar mediante estudios de
imagen. Su localizacidn se encuentra a una altura promedio de 15,9 mm desde la cresta
alveolar, con un didmetro de 1,2 mm en aquellos casos donde su calibre supera el
milimetro; si el didmetro es inferior, se reporta un promedio de 0,7 mm. Segun los
estudios, la posicidn de esta arteria puede ser intradsea en el 21,13% de los casos y
extradsea en el 22,76%. Aunque suele encontrarse en la trayectoria quirurgica durante

los abordajes laterales para injertos sinusales, las hemorragias endodseas pulsatiles



derivadas de su manipulacién son poco frecuentes. En caso de presentarse, pueden
controlarse eficazmente mediante diversas técnicas, como la seccion del vaso y del
hueso utilizando fresas de diamante a alta velocidad sin irrigacidn, la cauterizacién, el
uso de electrocirugia o la aplicacién de gasas con presién ligera durante algunos
minutos. El sistema vascular del seno maxilar desempefia un papel crucial en los
procesos de regeneracidn y cicatrizacion ésea. Factores como el envejecimiento pueden
influir negativamente en la vascularizacién, reduciendo tanto el nimero como el calibre
de los vasos sanguineos presentes en el hueso maxilar. Ademas, el adelgazamiento
progresivo del hueso cortical, asociado con la reabsorcion dsea, puede comprometer
aun mas el aporte sanguineo. En estas condiciones, el periostio adquiere un rol
fundamental como principal fuente de irrigacién para la pared lateral del seno y para el
injerto dseo colocado. Ademas, el aporte arterial desde la cara externa de la pared

lateral puede contribuir de forma significativa a la vascularizacion del injerto.*

En cuanto a la inervacién, el seno maxilar estd inervado por ramas pertenecientes
a la segunda divisién del nervio trigémino, entre las que se encuentran los nervios
alveolares posteriores, el nervio palatino mayor y el nervio infraorbitario. Este ultimo
resulta especialmente relevante, ya que atraviesa la fisura orbitaria inferior y recorre un
surco en el suelo de la érbita antes de emerger por el agujero infraorbitario. Se han
descrito variaciones anatdmicas como la presencia de agujeros infraorbitarios mal
posicionados o dehiscentes, donde el nervio puede atravesar directamente la cavidad
del seno maxilar en lugar de discurrir por el suelo orbitario. La estrecha relacién
anatdmica entre los senos paranasales y las estructuras circundantes explica por qué las
infecciones sinusales pueden provocar sintomas que se manifiestan en regiones
proximas. Entre los signos clinicos mas frecuentes se encuentran la hiperestesia o el
dolor dental, no solo en los dientes antrales, sino también en otras zonas adyacentes.
Las infecciones del seno pueden también generar molestias en la regidon geniana,
parestesias acompanadas de sensacidn de presidon u ocupacion, e incluso hipoestesias
cuando los nervios se ven comprimidos o afectados por procesos inflamatorios. La
irritacion del nervio infraorbitario puede manifestarse clinicamente como una
hiperestesia dolorosa a la palpacién en el punto infraorbitario, uno de los puntos de

Valleix.



Patologia

La presencia de patologias previas en el seno maxilar constituye una
contraindicacién relevante para la mayoria de los procedimientos. Esta precaucién se
justifica por el elevado riesgo de infecciones postoperatorias, las cuales podrian afectar
tanto la salud general del paciente como la viabilidad del tratamiento. Por tanto, es
esencial identificar y tratar adecuadamente cualquier condicién patoldgica existente en
el seno maxilar antes de llevar a cabo cualquier tipo de intervencién invasiva. Las
patologias mas frecuentes que afectan al seno maxilar pueden clasificarse en cuatro

grandes categorias:

o Inflamatorias (sinusitis):
- Sinusitis odontogénica
- Sinusitis aguda
- Sinusitis crénica
- Sinusitis alérgica
- Sinusitis fungica
o Quistes:
- Quistes de retencién mucosa (seudoquistes)
- Quistes de retencién
- Mucocele primario
- Quistes postoperatorios
o Patologia tumoral:
- Tumores benignos
- Tumores malignos
o Antrolitos y cuerpos extrafos:

- Depdsitos minerales y objetos alojados accidentalmente en el seno



Sinusitis

Sinusitis odontogénica

La proximidad entre los dpices radiculares de los dientes posterosuperiores y el
suelo del seno maxilar implica que cualquier proceso inflamatorio en el periodonto o en
el hueso alveolar puede extenderse hacia el seno, provocando una sinusitis de origen
odontogénico. Las causas mds comunes de esta afeccidn incluyen abscesos periapicales,
quistes, granulomas y enfermedades periodontales. Asimismo, las perforaciones
sinusales ocurridas durante extracciones dentales, asi como la introduccion accidental
de cuerpos extrafios como gutapercha, apices radiculares o amalgamas, también
pueden desencadenarla. Este tipo de sinusitis suele tener un origen polimicrobiano,
involucrando bacterias como estreptococos anaerobios, Bacteroides spp., Proteus spp.
y bacilos coliformes.>®

Desde el punto de vista radiogréfico, la sinusitis odontogénica puede
manifestarse como un engrosamiento localizado de la membrana sinusal cerca del
diente afectado o, en etapas mas avanzadas, como una perforacion del suelo del seno
maxilar.

Aunque sus sintomas pueden confundirse con los de la sinusitis aguda de otro
origen, tienden a relacionarse estrechamente con los dientes, como dolor dental

persistente o molestias posteriores a una extraccién reciente.

Sinusitis aguda

Puede tener un origen no odontogénico y suele manifestarse con una
sintomatologia caracteristica. Entre los signos clinicos mds frecuentes se encuentran
fiebre, que puede oscilar entre los 38 y 39°C, secrecidn nasal purulenta y dolor localizado
tipicamente por debajo de la drbita ocular, que puede presentarse de forma uni o
bilateral. Este dolor tiende a irradiarse hacia la region mandibular o la drbita del mismo
lado y se describe comunmente como pulsatil, intensificdndose con la actividad fisica o
al inclinar la cabeza. Ademas, es habitual que el dolor se intensifique durante la noche.

La patogénesis se relaciona con procesos inflamatorios de las vias respiratorias
superiores que se propagan al seno maxilar. Un factor determinante en el desarrollo de

la enfermedad es la obstruccidn del ostium, cuya permeabilidad resulta esencial. Entre



los microorganismos mdas comunmente implicados se incluyen Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, estafilococos y diversas
bacterias anaerobias. Asimismo, factores locales como la inflamaciéon y el edema, con
frecuencia asociados a infecciones virales respiratorias, pueden alterar la funcién
mucociliar, facilitando la acumulacién de moco, bacterias y células inflamatorias. Estos
cambios, junto con la disminucidn de los niveles de oxigeno y ventilacidn en el interior
del seno, favorecen la proliferacién de microorganismos anaerobios y facultativos,
contribuyendo a la progresion de la infeccién.” 8

En los estudios radiograficos, el hallazgo patognomadnico es la presencia de un
nivel hidroaéreo claramente delimitado dentro del seno maxilar. En decubito supino, el
liquido tiende a acumularse en la porcién posterior del seno, mientras que en posicion
vertical se desplaza hacia su base. Otros signos radioldgicos comunes incluyen el
engrosamiento de la mucosa sinusal y la opacificaciéon parcial o total del seno,
especialmente en fases avanzadas, donde puede observarse su ocupacién completa por
exudado purulento.

Aunque la sinusitis aguda suele tener un curso autolimitado, es esencial controlar
y resolver los sintomas antes de realizar cualquier intervencidn quirudrgica. Los pacientes
con esta condicién presentan un riesgo elevado de desarrollar complicaciones
postoperatorias, como la sinusitis secundaria al procedimiento. Por tanto, es necesario
ajustar el régimen antibidtico para prevenir infecciones posteriores. En casos en los que
el tratamiento inicial no sea efectivo o el foco infeccioso persista, puede indicarse el
drenaje del seno mediante puncién o la colocacién de una sonda que permita realizar

un lavado directo de la cavidad.

Sinusitis créonica

La sinusitis crénica se define por una duracién minima de 12 semanas y por la
presencia de episodios recurrentes. Entre los sintomas mas frecuentes se encuentra la
rinorrea posterior, que a menudo se acompafa de una tos de cardcter irritativo. En
algunos pacientes puede presentarse una obstruccidén nasal de intensidad moderada.
Sin embargo, la anamnesis suele ofrecer informacidn limitada para establecer un

diagndstico concluyente. Los episodios de dolor son poco comunes, aunque ciertos
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individuos pueden experimentar una sensacion de pesadez localizada en la regién
periorbitaria.

La evolucién de una sinusitis aguda hacia una forma crénica se relaciona
principalmente con la proliferacién de bacterias anaerobias, que se convierten en los
agentes etiolégicos predominantes. No obstante, la identificacién precisa de la
microbiologia especifica en la sinusitis créonica continda siendo un desafio clinico.
Diversos estudios han sefialado la implicacién de microorganismos como Bacteroides
spp., cocos grampositivos anaerobios, Fusobacterium spp., asi como bacterias aerobias
como Streptococci spp., Haemophilus spp. y Staphylococcus spp.°

Desde el punto de vista radiolédgico, la sinusitis cronica suele evidenciarse
mediante el engrosamiento de la mucosa sinusal, la opacificacidon total del seno
comprometido y la aparicidn de alteraciones esclerdticas en sus paredes dseas.

El tratamiento inicial se orienta a reducir la inflamacién, erradicar posibles
infecciones y restablecer una ventilacién y un drenaje sinusal adecuados. Entre los
antibidticos mas utilizados se encuentra la combinacion de amoxicilina con acido
clavulanico. La intervencidon quirdrgica se reserva exclusivamente para aquellos

pacientes en los que el tratamiento farmacolégico no resulta eficaz.

Sinusitis alérgica

Se trata de una respuesta local generada por la presencia de alérgenos irritantes
en el tracto respiratorio superior. Es una condicidn relativamente frecuente vy, en
algunos casos, la exposicidon prolongada a determinados alérgenos puede inducir la
evolucién hacia una forma cronica. En los cuadros de sinusitis alérgica, la mucosa del
seno paranasal puede presentar un aspecto irregular o lobulado, lo que favorece la
aparicién de podlipos. Estos pdlipos se caracterizan por la presencia de multiples
imagenes radiopacas, lisas y redondeadas, adheridas a las paredes del seno,
localizdndose con mayor frecuencia en las proximidades del ostium. En fases avanzadas,
su crecimiento puede conducir a la obstruccién del mismo, observandose
radiograficamente como una opacificacién completa del seno maxilar. Es fundamental
prestar especial atencion a la permeabilidad del ostium y en caso de que los pélipos
aumenten de tamafio, deben ser extirpados previamente a la realizaciéon de una

elevacidn sinusal.1®
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Sinusitis fungica

La sinusitis fungica representa una patologia grave que afecta al seno maxilar y
gue, en muchos casos, no recibe el reconocimiento clinico adecuado. Esta condicidn se
presenta con mayor frecuencia en pacientes con antecedentes de uso prolongado de
antibiodticos, exposicion a hongos o moho, o en aquellos con estados de
inmunosupresion.

Entre las infecciones fungicas mas cominmente asociadas a esta enfermedad se
encuentran la aspergilosis, la mucormicosis y la histoplasmosis. Estas infecciones
desencadenan una respuesta inmunitaria en la que los eosindfilos liberan proteinas
basicas principales en el moco con el objetivo de combatir los hongos. No obstante, este
mecanismo inmunoldgico puede irritar y dafar la membrana del seno maxilar,
generando un entorno propicio para la sobreinfeccidon bacteriana secundaria. Los signos
clinicos distintivos incluyen resistencia a tratamientos antibidticos convencionales,
alteraciones en los tejidos blandos del seno, engrosamiento del hueso reactivo y
presencia localizada de osteomielitis. A menudo, estos hallazgos se asocian con
procesos inflamatorios que afectan tanto las cavidades nasales como los tejidos blandos
faciales. Para confirmar el diagndstico, es indispensable realizar estudios micoldgicos e
histoldgicos.!!

En estudios radioldgicos, la sinusitis fungica puede presentarse desde un
engrosamiento moderado de la mucosa hasta una opacificacién completa del seno
maxilar. Un hallazgo caracteristico en la tomografia computarizada es la visualizacién de
imagenes con densidad metdlica dentro del seno. En ausencia de cuerpos extranos, este
signo sugiere fuertemente una infeccién por Aspergillus, debido a la precipitacion de
fosfatos y sulfatos por captacién de sales cdlcicas.

El tratamiento requiere un abordaje multidisciplinario. Este incluye el
desbridamiento quirudrgico para la eliminacion del tejido afectado, acompafiado del uso

de agentes antifungicos como la anfotericina B, considerado el estandar terapéutico.
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Lesiones quisticas

Quistes de retencion mucosa (seudoquistes)

Los seudoquistes constituyen lesiones que, mientras son similares en su
naturaleza a los quistes, no contienen una verdadera cdpsula epitelial. En el seno
maxilar, dichas estructuras podrian tener un significado clinico durante procedimientos
de elevacion del seno, sobre todo si ascienden hasta una gran dimensién (mas de 10
mm de didmetro). Los seudoquistes raramente causan sintomas nasales, pero su
desarrollo puede obstruir el ostium, lo que aumenta el riesgo de infecciones
postoperatorias y otras complicaciones.

El desarrollo de los seudoquistes radica en la acumulacién de liquido bajo el
periostio de la mucosa sinusal. Dicho liquido eleva el periostio de la mucosa, originando
una lesion cupuliforme. En contraposicion con los verdaderos quistes, los seudoquistes
no tienen un revestimiento epitelial y su contenido puede provenir de diversas fuentes
como toxinas bacterianas o causas odontogénicas. Radiolégicamente, los seudoquistes
aparecen como estructuras radiopacas homogéneas, con contornos suaves y cuyas
formas fluctian desde cdnicas hasta ovales. No tienen una cortical periférica y se
localizan frecuentemente en el suelo del seno maxilar.

En la mayoria de los casos, los seudoquistes no representan una contraindicacion
absoluta para los procedimientos de elevacidn del seno. En cambio, al llegar a tamafios
mayores de 10 mm, pueden afectar a la elevacién de la membrana sinusal, dificultando
el procedimiento e incrementando el riesgo de complicaciones. En determinados
pacientes, se puede requerir un drenado previo o simultdneo del contenido quistico

para reducir las posibles complicaciones.

Quistes de retencion

Los quistes de retencién mucosa constituyen una categoria independiente de
lesiones en comparacion con los seudoquistes, ya que tienen un revestimiento epitelial,
lo que los clasifica como verdaderos quistes. Pueden localizarse en diversas regiones,
desde el suelo del seno maxilar hasta cerca del ostium, e incluso dentro de pdlipos

antrales. Aunque habitualmente son de tamafio reducido, su presencia y localizacién
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pueden influir significativamente en la planificacion y ejecucién de procedimientos
quirurgicos.

La formacidn de estos quistes se debe a una obstruccidn parcial en los conductos
secretores de las glandulas seromucinosas situadas en el tejido conjuntivo subyacente
al epitelio sinusal. Esta obstruccidén produce una acumulacién de secreciones que dilata
los conductos, dando lugar a la formacidn de un quiste revestido por epitelio sinusal. Las
causas mas frecuentes incluyen infecciones sinusales, procesos alérgicos y patologias
odontolégicas.

En la mayoria de los casos, estos quistes son demasiado pequeiios para ser
detectados clinicamente o mediante estudios radiograficos. No obstante, en algunas
situaciones, cuando alcanzan un tamafio mayor, pueden visualizarse en estudios de
tomografia computarizada, adoptando una apariencia similar a la de un pequefio
pseudoquiste. Su visibilidad radiolégica depende de multiples factores, como el tamafio
y la ubicacion precisa de la lesién.

En términos generales, los quistes de retencidon no requieren tratamiento previo
a la elevacién del seno ni durante la colocacidon de implantes dentales. En la mayoria de
las situaciones, los quistes de pequefio tamafio pueden ser monitorizados y gestionados

durante el seguimiento postoperatorio.

Mucocele primario

Es un drenaje quistico caracterizado por su naturaleza expansiva y dafiina, que
puede presentarse clinicamente con signos como inflamacidn dolorosa en el lado de |a
cara, desplazamiento dental, obstruccion nasal y oculopatias. Se produce debido a un
acaparamiento de mucina y otras secreciones dentro del seno maxilar, que bajo presién
produce expansividad en las paredes del seno y causa dafio en los tejidos que lo rodean.
Pese a no ser en su mayoria una lesién infecciosa, su formacion se originaria en la
obstruccion del drenaje del seno maxilar, que impide el drenaje habitual de secreciones.
Esta acumulacién quistica, revestida con epitelio sinusal, le confiere las caracteristicas
propias de un quiste. La presidn resultante puede dar inicio a signos clinicamente
significativos, para cuya resolucion se requiere asistencia médica o quirurgica.*?

Durante las primeras fases, el seno maxilar puede resultar enteramente

opacificado en imagen debido al acimulo de contenido quistico. De manera gradual, al
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aumentar el tamafio del mucocele, las paredes del seno sufren una deformacion, y se
puede llegar incluso a su perforacidn en fases avanzadas. Esta progresién puede llevar
consigo la ruptura de una o varias de las paredes del seno, lo que puede dar lugar a
complicaciones secundarias, como la herniacién del contenido quistico hacia estructuras
adyacentes.

La técnica adecuada es el abordaje quirudrgico para la extirpacion del quiste, que
no solamente elimina la lesidén, sino que ademas permite reintegrar una adecuada

ventilacion dentro del seno maxilar.

Quistes postoperatorios

Llamados también mucoceles secundarios, son lesiones quisticas que presentan
los resultados secundarios de un traumatismo o un acto quirudrgico previo. Su formacién
se explica por el acuimulo de mucina como respuesta a la obstruccion del ostium debido
a secreciones o debido a tejido cicatricial. Los quistes surgen del epitelio sinusal y restos
epiteliales encallados en el lecho quirdrgico durante un acto previo. Al separarse la
mucosa, se crea una cavidad recubierta de epitelio que secreta mucina y puede dividir
el antro en un compartimento funcional, con drenaje normal, y otro ocupado por el
mucocele.

Radiolégicamente, se manifiestan como areas radiotransparentes bien definidas
y rodeadas de un halo esclerético. En fases tempranas, suelen ser esféricos y no exhiben
signos de dafio dseo. A medida que pasa el tiempo, sin embargo, los margenes del seno
maxilar se ablandan e incluso se perforan, y esto puede dar paso al desarrollo de dos
compartimentos anatémicos independientes en fases posteriores.

Su tratamiento incluye su eliminacién mediante una enucleacién previa a todo
procedimiento dentro del seno maxilar. Si el quiste se identifica después de una
operacion previa, también se deberd proceder a su eliminacién mediante una

enucleacion.
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Lesiones tumorales

Tumores benignos
Los tumores benignos, aunque raramente, pueden presentarse en cualquiera de

los periodos de la vida y tienen una amplia variedad en su naturaleza. Sus
manifestaciones clinicas frecuentemente son poco especificas, motivo por el cual se
encuentra imprescindible la realizacidon de exploraciones complementarias. En algunos
casos, Unicamente puede determinarse el diagndstico definitivo mediante un examen
anatomopatoldgico. Entre las principales entidades relacionados al seno maxilar se
incluyen:®3

- Osteoma

- Displasia fibrosa

- Hemangioma éseo

- Ameloblastoma

Osteoma

Su caracteristica es un desarrollo local lento y, en la mayoria de los pacientes, es
asintomatico durante periodos de tiempo prolongados. Si bien no se entiende su
etiologia, se considera que alrededor del 20% de los casos se asocian con antecedentes
de traumatismos previos. Radiolégicamente, esta lesién aparece como una masa opaca
con bordes definidos.

La atencién para el osteoma es fundamentalmente quirldrgica y cuenta con dos
fines primordiales: eliminacién total del tumor y su respectivo pediculo para reducir al
maximo el riesgo de recidiva, y restauracién de las paredes dseas dafiadas para

mantener tanto la funcionalidad como la estructura de la regién comprometida.

Displasia fibrosa

Es un proceso patoldgico benigno caracterizado por la sustitucion del tejido éseo
normal por tejido fibroso. Tiende a manifestarse durante la infancia, progresando en la
adolescencia y, en la mayoria de los pacientes, se detiene en la edad adulta. En algunos

casos, sin embargo, las lesiones contintan evolucionando, lo que puede dar lugar a
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deformidades fisicas y diversas alteraciones funcionales. Puede afectar a uno o varios
huesos, siendo sus localizaciones mas comunes el maxilar superior, la region
frontoorbitaria y la zona etmoidal. Las manifestaciones clinicas son notablemente
variables, desde leves deformidades faciales y dificultades respiratorias hasta
alteraciones neuroldgicas, principalmente de tipo ocular y auditivo. Radiolégicamente,
estas lesiones aparecen como areas opacas con margenes mal definidos.

El tratamiento de la displasia fibrosa es principalmente quirdrgico; no obstante,
la extirpaciéon completa de las lesiones suele ser inviable debido a su extensidn. Los
principales objetivos del tratamiento quirdrgico son la correccién de las deformidades,
el alivio del dolor, la resolucién de los problemas funcionales y, en casos excepcionales,

la reseccion de lesiones que presenten transformacién sarcomatosa.

Hemangioma dseo

Es una entidad poco frecuente cuya presencia en el seno maxilar ha sido
documentada en la literatura especializada. En estudios radiograficos simples, su
diagndstico puede resultar complicado, salvo en los casos en que se identifican flebolitos
o imdagenes radiollcidas caracteristicas. La angiografia representa una herramienta
diagnéstica clave para determinar la naturaleza vascular de la lesién y su patréon de
irrigacion. Por su parte, la tomografia computarizada de haz cénico permite obtener
informacién detallada sobre el tamafio y la extension del tumor. En estas imagenes, los
hemangiomas dseos suelen mostrar patrones clasicos descritos como “pompas de
jabén” o “rayos de sol”.
El tratamiento recomendado para esta patologia es la reseccidon quirlrgica. La

probabilidad de recidiva es baja, siempre que los margenes quirdrgicos incluyan al

menos 2 centimetros de tejido sano circundante.

Ameloblastoma

Es una neoplasia que se origina en los tejidos propios del primordio dentario, se
distingue por su lento desarrollo, fuerte tendencia a extenderse y alto peligro de
recidiva. Su localizacion sobre el maxilar superior es infrecuente, abarcando entre el 10%
y el 51% de los casos. Radiolégicamente, el ameloblastoma se expresa como una lesion

litica multilobulada con ciertas dreas no mineralizadas. Al extenderse en el seno maxilar,
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éste puede mostrar opacificacién, remodelacién y deterioro de sus paredes. El
prondéstico del ameloblastoma es habitualmente reservado dadas sus marcadas
tendencias para recidivar en su localizacién original. Los tipos malignos del tumor son
infrecuentes, correspondiendo entre el 2% y el 4%.!

El tratamiento de eleccidn para el ameloblastoma es el quirudrgico, que dirige los
esfuerzos hacia la reseccién total de la lesidon para reducir al maximo el riesgo de

recurrencia.

Tumores malignos

Los tumores malignos del seno maxilar tienden a aparecer en areas anatdmicas
restringidas y, con mucha frecuencia, en las fases tempranas no presentan signos
clinicos especificos. Esta ausencia temprana de sintomas contribuye especialmente a
gue la mayoria de los casos se diagnostiquen en estadios avanzados, calificados como
T3 o T4. Hay diferentes variedades histoldgicas, pero la mds comun es el carcinoma
epidermoide, con localizacidn preferente en el seno maxilar.

El prondstico de estos canceres es en su mayoria adverso, ya que suelen
evolucionar localmente y su control radica en gran medida en una intervencién
adecuada. Esta, sin embargo, es frecuentemente complicada debido a la proximidad de
estructuras anatdmicas criticas, como la base del craneo y la drbita, lo que dificulta su
tratamiento definitivo.

Entre los tipos principales de tumores malignos que se producen en el seno
maxilar se encuentran:

- Carcinoma epidermoide
- Carcinoma adenoidequistico
- Carcinoma mucoepidermoide

- Metastasis
El tratamiento terapéutico habitual para los tumores malignos del seno maxilar

busca combinar radioterapia y cirugia con el objetivo de optimizar tanto el control local

como la supervivencia.
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Carcinoma epidermoide

Los carcinomas que se localizan en el seno maxilar corresponden a alrededor del
80% de los carcinomas seniles maxilares paranasales y, dentro de estos, entre el 60% y
el 80% son de tipo epidermoide. En sus fases iniciales, estos tumores suelen ser
asintomaticos mientras permanecen confinados al seno maxilar. No obstante, cuando
se manifiestan clinicamente, aproximadamente entre el 75% y el 80% de los casos ya se
encuentran en estadios avanzados (T3-T4) al momento del diagndstico, con unainvasién
orbital presente en cerca del 60% de los pacientes. Los sintomas mas comunes incluyen
asimetria facial, extensién hacia la cavidad oral o la presencia visible en la fosa nasal.
Ademas, entre el 10% y el 18% de los pacientes presentan metastasis ganglionares en el
momento del diagndstico, y otro 10% al 15% las desarrollan durante el seguimiento.!

El enfoque terapéutico depende del estadio del tumor. En los casos T1, la cirugia
suele ser suficiente para lograr un control curativo. En los estadios T2 y T3, la
combinacidn de cirugia con radioterapia postoperatoria externa representa el
tratamiento estdndar. Para algunos casos T3, puede considerarse el uso
complementario de quimioterapia preoperatoria. En los tumores mds avanzados,
clasificados como T4, el manejo sigue un enfoque similar al de los T3, pero con un mayor
énfasis en la quimioterapia preoperatoria, buscando optimizar los resultados

terapéuticos.

Carcinoma adenoidequistico

Es el segundo tumor maligno mas comun después del carcinoma epidermoide y
el que se localiza predominantemente en las glandulas salivales accesorias. Su sitio
primario comprende el seno maxilar y el espacio etmoidal, mientras que el paladar duro
es el lado mas frecuentemente afectado. El tumor acostumbra extenderse al seno
maxilar y a los espacios nasales por contigliidad. Su desarrollo es lento, pero tiene
algunos signos agresivos como una temprana infiltracion perineural y una elevada
tendencia para que se produzca una diseminacién hematégena. Las adenopatias se
encuentran en alrededor del 5%-10% de los pacientes, mientras que las metdstasis
lejanas, especialmente pulmonares y 0Oseas, se producen en el 20%-50% de los

pacientes.?
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Carcinoma mucoepidermoide

Es una neoplasia rara en esta regién anatémica. Los signos clinicos que la
acompaian suelen carecer de precision, lo que puede retrasar su diagnodstico inicial. No
obstante, la presencia de erosion dsea en el suelo del seno maxilar representa un
hallazgo radiolégico comun y distintivo. Esta erosion puede manifestarse clinicamente
mediante movilidad dental o mediante la aparicion de fistulas bucosinusales, lo cual a

menudo conduce al descubrimiento de la patologia.

Metdastasis
Las metdstasis hacia la region del tracto sinusal son eventos poco comunes,
siendo los senos maxilares el sitio mas frecuentemente comprometido cuando estas
ocurren. Esta condicidén es mas habitual en hombres, con una proporcién de incidencia
de 2 a 1, y suele presentarse en pacientes entre la cuarta y la sexta década de la vida.
Los tumores primarios que mas comunmente se diseminan a esta area son los
carcinomas renales (adenocarcinoma), seguidos en frecuencia por los de pulmoén, mama

y, en menor medida, los originados en el tracto gastrointestinal y el sistema urinario.

Antrolitos y cuerpos extranos

Los antrolitos son estructuras calcificadas que se forman como secuelas parciales
o totales de un cuerpo extraifio, que puede ser de naturaleza interna (tanto como
espiculas éseas, apices dentarios, cdlculos, depdsitos minerales, secreciones mucosas o
sangre) como exterior (tanto como restos endodénticos, implantes migrados en seno
maxilar, fragmentos de tabaco, entre otros). Su presencia puede ser asintomatica pero
producir sintomas tales como presién facial, dolor, congestién nasal e incluso
sinusitis. 141>

Su deteccién radioldgica es posible debido a su elevada densidad, compuesta en
su mayoria por fosfato calcico, sales carbonato calcicas, agua y materia organica. Su
estructura caracteristica, con nucleo central, favorece su identificacion en las
radiografias.

El antrolito, sobre todo cuando esta acompaiiado de sinusitis, es un elemento

fundamental que debe ser abordado con anticipacion. La cirugia extirpadora del
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antrolito es esencial en estos escenarios, y en presencia de una infeccién sinusal que
estd presente se espera su completa resolucién para actuar. Al paciente asintomatico se
le puede proceder entonces con la intervencién requerida para remover el antrolito y

continuar con los tratamientos programados.

Flora bacteriana

Si bien se suele suponer que esta cavidad es estéril en un estado saludable, en
ciertas situaciones se ven bacterias poblando la zona sin generar cuadros clinicos. Las
bacterias mds frecuentemente identificadas fueron Streptococcus viridans,
Staphylococcus epidermidis y Streptococcus pneumoniae. En pacientes con sinusitis
maxilar aguda, se detectaron cantidades elevadas de leucocitos y se identificaron
microorganismos como S. pneumoniae, Streptococcus pyogenes y Haemophilus
influenzae en exudados purulentos.®

Es crucial entender que los procedimientos quirdrgicos realizados pueden causar
lesiones a la mucosa, lo cual favorece la contaminacion bacteriana tanto de la cavidad

como de los biomateriales empleados, elevando el riesgo de complicaciones infecciosas.

Inicio e historia de las elevaciones de seno maxilar

En la década de 1970, Tatum inicié la practica de regeneracidn dsea en el maxilar
posterior mediante el uso de hueso autdlogo obtenido de costillas, con el objetivo de
alcanzar la altura ésea necesaria para la colocacién de implantes dentales. Sin embargo,
este procedimiento presentaba la desventaja de que los injertos ocupaban gran parte
del espacio protésico posterior sin aportar una cantidad suficiente de hueso para
asegurar la colocaciéon de implantes. Por ello, en 1974, Tatum introdujo una
modificacion del procedimiento de Caldwell-Luc, que permitia injertar el seno maxilar
sin desplazar en exceso la cresta del maxilar. Esta técnica consistia en elevar la
membrana sinusal y colocar hueso autdlogo adicional, con la insercidn de los implantes
aproximadamente seis meses después. Posteriormente, tras otros seis meses, se
colocaba la prétesis definitiva. En 1975, desarrolld una técnica de acceso lateral para

elevar la membrana del seno y colocar simultaneamente los implantes. Hasta 1979, el
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injerto utilizado era exclusivamente hueso autélogo. Ya en 1980, Tatum amplié el
alcance del procedimiento utilizando materiales sintéticos.’- 18 19,20

Con el paso del tiempo, esta técnica ha sido perfeccionada para minimizar su
caracter invasivo y aumentar tanto su predictibilidad como su seguridad. Una de estas
innovaciones es la técnica transcrestal, que se propone como alternativa al abordaje
lateral tradicional. En este método, el acceso al seno se logra directamente a través de
la cresta alveolar, sin necesidad de crear una ventana en la pared lateral del seno. Para
ello, se emplean herramientas especializadas, como fresas y elevadores disenados
especificamente. En 1994, se introdujo la técnica de osteotomia, que desde entonces ha
sido modificada por varios autores para optimizar su eficacia. Estas mejoras incluyen el
uso de nuevos materiales de injerto, instrumentos innovadores y la combinacién de
técnicas de expansion y compresidon sobre la cresta alveolar. Este procedimiento
requiere una alta precision para evitar dafos en la membrana sinusal y asegurar una
correcta colocacidn del injerto. Entre sus ventajas se destacan una menor morbilidad, la
posibilidad de colocar implantes en el mismo acto quirlrgico, tiempos de recuperacién

mas breves y una experiencia postoperatoria mds comoda en comparacién con la

técnica de acceso lateral convencional.?!

Clasificacion

Para la rehabilitacion de dreas posteriores atréficas mediante implantes dentales
se han planteado diversas alternativas quirudrgicas: elevacién lateral del suelo del seno
maxilar con colocacién simultdnea de implantes, elevacién lateral con colocacién
diferida de implantes y elevacion transcrestal del suelo del seno, con o sin injerto dseo.
No obstante, su eleccién sigue siendo un reto, debido al no consenso en la literatura. La
eleccién de la técnica depende de varios pardmetros, entre los que se encuentran
especialmente el nivel vertical del hueso residual, presencia de tabiques sobre el seno
maxilar, grosor de la pared lateral, anatomia vascular, morfologia del seno, densidad
6sea residual y nimero de implantes necesarios. De los mencionados, se ha considerado
qgue el nivel dseo residual es el pardmetro mds importante para definir el enfoque

quirudrgico a seguir.
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Durante la Conferencia de Consenso en la Academia de Oseointegracién sobre
injertos sinusales, realizada en Boston (Massachusetts) en el aflo 1996, se propusieron
pautas sobre la base de los niveles de altura dsea residual. En ese sentido, se indicé que
cuando esta medida fuera entre los 7 y los 9 mm, se asignaria elevacién transcrestal del
suelo del seno con colocacidon simultanea de implantes. Cuando esta medida fuera entre
los 4 y los 6 mm, se propuso una elevacién lateral del suelo del seno, con simultanea
colocacién de implantes. Cuando finalmente la altura dsea residual fuera bajo los 3 mm,
se recomendaba un abordaje lateral con colocacién diferida de los implantes.??

Existen algunos autores que han extendido estas indicaciones, proponiendo su uso
incluso para la técnica de elevacion transcrestal del suelo del seno en alturas residuales
entre los 4 y los 6 milimetros.

Durante las ultimas décadas, se han presentado diversas clasificaciones
anatdmicas del seno maxilar, como las desarrolladas por Wang et al. (2008) y Niu et al.
(2018), que han contribuido de forma significativa a la comprensién tridimensional de
esta regidon. Sin embargo, muchas de estas propuestas han resultado demasiado
complejas para su aplicacion clinica diaria. Por ello, y con base en la evidencia existente,
se propone a continuacidn una clasificacién simplificada y orientada clinicamente del
seno maxilar, basada exclusivamente en la altura ésea residual, con el fin de facilitar la

toma de decisiones quirurgicas de forma objetiva y sistematica.?% 24

Tipo I: HHR 2 8 mm
- Altura dsea suficiente para la colocacién de implantes cortos sin necesidad de
técnicas de elevacion del seno.
- Abordaje recomendado: Colocacién directa de implantes sin intervencién sinusal

o elevacién transcrestal para implantes de mayor longitud.

Tipo ll: HHR entre 6y 7.9 mm
- Altura ésea levemente reducida en la que puede considerarse una elevacion
transcrestal, dependiendo del didmetro y longitud del implante.
- Abordaje recomendado: Elevacién transcrestal sin injerto o con injerto minimo,

con colocacién simultanea del implante.
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Tipo lll: HHR entre 4y 5.9 mm
- Altura 6sea moderadamente reducida; se requiere elevacién del seno para
permitir una correcta longitud de implante.
- Abordaje recomendado: Elevacidn transcrestal con injerto éseo y colocacién
simultanea del implante. Alternativamente, abordaje lateral si el seno presenta

irregularidades anatémicas.

Tipo IV: HHR entre 2y 3.9 mm
- Altura 6sea severamente reducida.
- Abordaje recomendado: Elevacidon lateral del seno maxilar con colocacién
simultanea de implantes si existe estabilidad primaria suficiente, o diferida si no

la hay.

Tipo V: HHR < 2 mm
- Atrofia extrema con casi ausencia de soporte éseo subantral.
- Abordaje recomendado: Elevacion lateral con injerto y colocacién diferida de
implantes tras la regeneracién. En algunos casos puede valorarse el uso de

implantes cigomaticos.

JUSTIFICACION

La elevacion transcrestal del seno maxilar se ha consolidado como una
alternativa eficaz y menos invasiva frente al abordaje lateral tradicional para la
rehabilitacién implantoldgica en el sector posterior maxilar atréfico. El abordaje crestal
permite acceder al seno a través del lecho del implante, reduciendo asi la morbilidad
postoperatoria, el tiempo quirdrgico y el numero de incisiones, lo que permite una
mayor comodidad para el paciente y una recuperacién mas rapida. Ademas, este
enfoque ha demostrado tasas de éxito comparables al abordaje lateral en pacientes con
alturas éseas residuales moderadas, especialmente cuando se aplican tecnologias e

instrumentales quirdrgicos mas avanzados.
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En este contexto, el presente estudio se centra en la evaluacién clinica y
radiografica de la elevacion transcrestal mediante el sistema quirdrgico SCA (Sinus
Crestal Approach), un kit especificamente disefiado para optimizar este tipo de
procedimientos. A diferencia de los osteotomos convencionales, considerados
histéricamente como el gold standard en la técnica de Summers, el KIT SCA incorpora
fresas y elevadores controlados que permiten una manipulacion mas precisa y segura
de la membrana sinusal, minimizando el riesgo de perforacién. Asimismo, el disefio
progresivo de sus instrumentos permite una preparacion del lecho mas conservadora y
controlada, lo que contribuye a una mayor estabilidad primaria del implante y a una
elevacién mas predecible.

Este estudio resulta particularmente relevante debido a la escasez de evidencia
comparativa entre distintas técnicas transcrestales y a la necesidad de establecer
protocolos basados en herramientas mas modernas. La posibilidad de lograr elevaciones
sinusales eficaces con minima invasividad, sin comprometer los resultados dseos ni
implantoldgicos, refuerza el interés por investigar el rendimiento del KIT SCA en relacién
con métodos mas tradicionales, como los osteotomos, con el objetivo de optimizar la

practica clinica y mejorar la experiencia del paciente.

OBIJETIVOS
El objetivo principal de esta investigacién es contrastar la ganancia ésea total, y
pardmetros asociados, lograda al utilizar el kit SCA como técnica de elevacién de seno

transcrestal.

Como objetivos secundarios, se establece la necesidad de comparar de igual forma
la ganancia dsea total lograda en:
- Pacientes fumadores vs no fumadores

- Pacientes diabéticos vs no diabéticos
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4. MATERIALY METODOS
Para la realizacion de este trabajo se llevd a cabo una revision de la literatura
referente al seno maxilar y las diferentes técnicas de elevacién de seno transcrestales
mediante diferentes bases electrénicas como son PubMed, Medline, Embase y

Cochrane; utilizando como medios de busqueda los siguientes términos MeSH:

“maxillary sinus”, “dental implants”, “anatomy”, “pathology”, “function”,
“mucosa”’, “sinus lift”, “transcrestal”, “atraumatic”, “osteotome”,

“Summers”, “SCA”, “Osseodensification burs” y “graft”.

Diseno del estudio

Se trata de un ensayo clinico sobre pacientes donde se realizara la medicién de la
ganancia 6sea tras los procedimientos de elevacidn de seno transcrestales, mediante la
comparacion y medicion de las diferentes variables a través de tomografia

computerizada de haz cénico (CBCT).

Caracteristicas de la muestra

Pacientes sistémicamente sanos seran seleccionados a partir de la poblacién
referida a la clinica de posgrado de la Universidad Europea de Madrid. Todos los
pacientes deben presentar necesidad de rehabilitacion de sectores posteriores
mediante implantes, sumado a una reabsorcion ésea moderada que obliga a realizar

procedimientos de elevacidn de seno transcrestales de forma simultdnea.
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Criterios de inclusion serdn los siguientes:

e Pacientes tratados en el Master de Implantologia Oral Avanzada de la
Universidad Europea de Madrid.

e Mayores de 18 ainos.

e Ausencias dentarias en sectores postero-superiores.

e Unitarios y/o multiples.

e No fumadores o menos de 10 cigarrillos/dia.

e Sin enfermedad periodontal previa o estables periodontalmente.

e Pacientes sin patologia sinusal, con un defecto de cresta moderado que
requieran un procedimiento de elevacién de seno mediante técnica transcrestal.
Se comprende como defecto crestal moderado cuando existe un hueso residual
superior a 4mm en altura vertical desde el suelo del seno hasta el reborde

crestal.

Criterios de exclusion serdn los siguientes:
e Pacientes con enfermedad sistémica grave (o no controlada).
e Pacientes con enfermedad sinusal/nasal aguda o crénica grave.

e Alcohol y drogas.

Procedimientos prequirurgicos

Todos los pacientes serdn evaluados para asegurar la ausencia de condiciones
dentales que impedirian el procedimiento quirdrgico y serdn examinados para
documentar su estado general de salud y el cumplimiento de los criterios de inclusion.

Tras la anamnesis, exploracién y diagndstico del paciente se le solicitara que firme
el consentimiento. A todos los pacientes se les realizard una historia clinica, y se
recogeran las diferentes variables demograficas, ademas de tomar los registros
radiograficos previos necesarios. El diagndstico y planificacion se basa en escaneado
intraoral digital, CBCT y férula quirurgica tipo essix creada tras la superposicién digital

de los archivos STLy DICOM.
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La cirugia consistird en la colocacion de implantes en una sola fase y la elevacién
del seno mediante la técnica transcrestal. A todos los pacientes se les realizara una
radiografia panoramica y una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) antes de
la cirugia.

En todos los casos, se utilizara anestesia local con articaina al 4% y epinefrina
1:100.000. Se procede mediante una incision crestal y un despegamiento a espesor total
en la zona a intervenir. Idealmente, se confeccionard de forma previa una guia
quirurgica con la finalidad de permitir el posicionamiento inicial exacto del fresado del
lecho del implante. Posteriormente, se continuara con el protocolo de fresado
correspondiente. Finalmente, se colocard el biomaterial junto con el implante. Se
reposicionaran los colgajos y se suturara la incisién por primera intencién.

Todos los implantes se insertaran a un torque determinado hasta el nivel crestal y
se mantendran “enterrados” durante 3-4 meses, donde ya posteriormente se realizard
una segunda cirugia para su exposicion al medio bucal y comenzar la fase protésica. Se
recetara profilaxis antibiética con amoxicilina + acido clavulanico 875/125mg, uno cada
8 horas durante 7 dias; y antiinflamatorio ibuprofeno 600mg cada 8 horas durante 3
dias. Igualmente, se pautara omeprazol 20mg un comprimido cada 24 horas. Las suturas
se retiraran 7-15 dias después de la cirugia. Se realizara un control a los 7-15 dias y
posteriormente a los 3-4 meses, donde se volverdn a tomar registros fotograficos y

radiograficos (Rx periapical y CBCT).

Seguimiento

Los pacientes serdn citados para una visita de seguimiento 7-15 dias después de
la intervencion para revision y retirada de puntos y a los 3-4 meses. Los escaneados
digitales/impresiones y fotos seran tomados al inicio del estudio, antes de las

intervenciones.

Visita 1

T d st fudi Visita 3 Visita 5
oma de registros y estudio Intervencién Revisién y retirada de puntos 15 dias
Panoramicay CBCT
Inicio rehabilitacion
protésica
Visita 2 Visita 4 Visita 6
Explicacién intervencion y pautas Revision 1* semana Revision 3-4 meses, Rx y CBCT
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Variables de respuesta

Todos los pacientes siguen el mismo protocolo pre y postquirirgico. A todos se les

realiza una radiografia panordmica y una tomografia computarizada de haz cénico

(CBCT) antes de la cirugia.

La longitud y el ancho del implante se utilizan como referencia para la calibracidn.

Se considera aceptable un error cuando la diferencia mdaxima entre las mediciones

consecutivas de la misma distancia estaba por debajo del 5%. Se miden las siguientes

distancias en el momento de la insercion (linea de base) y en el seguimiento:

Altura dsea inicial: distancia desde la cresta 6sea hasta el suelo del seno maxilar,
en la posicién del futuro implante.

Altura 6sea final: distancia desde la cresta dsea hasta el punto mas apical del
injerto, a lo largo del eje del implante.

Ganancia 6sea (injerto): distancia ganada desde el suelo del seno hasta el punto
mas apical del material injertado.

Ancho del injerto (extension mesiodistal): distancia desde el punto mas mesial de
contacto del injerto con el suelo del seno, hasta el punto mas distal (a nivel del
injerto).

Extension mesial y distal: distancia desde el punto mas mesial/distal de contacto
del injerto con el suelo del seno hasta el aspecto mesial/distal del implante (mas
mesial/mas distal) (a nivel del injerto).

Apex del implante vertical-injerto: distancia desde el punto central del extremo
apical del implante hasta el punto mas apical del injerto, a lo largo del eje del
implante (a nivel del implante).

Distancia entre paredes V-P: distancia a la altura del apice del implante entre la
pared medial y la pared lateral del seno maxilar.

Angulo del seno maxilar: Angulo entre la pared medial y el suelo del seno maxilar.

Pasados 3-4 meses, se realizard un CBCT de control sobre el que se realizardn,

todas las mediciones radiograficas. De igual forma, se revisara tanto radiografica como

clinicamente que no existan signos/sintomas compatibles con patologia, dolor,

movilidad, etc.
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Reclutamiento de los pacientes

Sujetos sistémicamente sanos seran seleccionados a partir de la poblacion referida
a la clinica de posgrado de la Universidad Europea de Madrid. Los pacientes pueden
estar referidos desde la recepcidon de pacientes, clinica de Grado o desde la clinica de
otros posgrados de la Universidad. La seleccion continuara hasta que se logre alcanzar
el tamafio muestral predeterminado. Se espera que el periodo de inscripcidn se extienda

a un maximo de 12 meses.

Recogida de datos

Los pacientes seran incluidos de manera consecutiva en el estudio por orden de
llegada al Master, cumplimientos de los criterios de inclusién y aceptacién del
consentimiento, y se le asignard un cédigo.

Los datos clinicos del paciente y demas variables clinicas seran recogidos por ABC,
mientras que los procedimientos quirdrgicos seran llevados a cabo por los alumnos del
Postgrado de la Universidad Europea de Madrid (UE), bajo la supervisién de personal
docente y la responsable de esta investigacién ABC.

El registroy almacenamiento de los datos se llevara a cabo en formato electrénico,
mediante tablas de Excel y Word.

Se mantendrd la confidencialidad de los datos de acuerdo con la normativa vigente
(RD 1720/2007 que desarrolla la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Caracter Personal).

El estudio estadistico de las diferentes variables se analizara con el programa
estadistico JASP.

e Andlisis descriptivo: Se realizara el andlisis descriptivo de las diferentes variables,
gue permitird resumir los datos y obtener caracteristicas generales de las
variables estudiadas.

e Andlisis inferencial: Se calculardn los valores medios y la desviacion estdndar de
diferentes parametros clinicos. Las comparaciones entre grupos se realizardn
mediante la prueba t de Student (T-test). Los resultados se consideraran

estadisticamente significativos p < 0,05.
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Aspectos éticos

El presente estudio serd desarrollado de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y
sus revisiones posteriores. En el caso de que un paciente relna los criterios de seleccion,
se le propondra su participacion y se le explicard y proporcionara la hoja informativa
correspondiente. Una vez leida esta informacién, y aclaradas las dudas que hayan
podido surgir, se le pedird que complete y firme el consentimiento informado. Todos los
pacientes deberan firmar el consentimiento informado como requisito indispensable
para su inclusion en el estudio, ya que este documento contiene informacién detallada
sobre sus derechos y las implicaciones, tanto tedricas como practicas, que tiene su
participacién en el proyecto.

El investigador asignara un cédigo de identificacion a cada uno de sus pacientes y
mantendran la confidencialidad de los datos de acuerdo con la normativa vigente (RD
1720/2007 que desarrolla la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Cardcter Personal). Los responsables del manejo de datos no tendran
acceso a ningln dato identificativo de paciente alguno.

El proyecto se someterd a la aprobacién del Comité de Etico de la Universidad

Europea de Madrid.
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5. RESULTADOS

Para realizar el analisis de los resultados de los pacientes tratados, en primer lugar,
se realizd una descripcion general de las caracteristicas de la muestra. Asimismo, se
realizd una comparacioén entre los valores de ganancia dsea obtenidos en este estudioy
los reportados previamente en la literatura, con el propésito de valorar el rendimiento
clinico de la técnica utilizada frente a los resultados tedricos descritos por otros autores.
Posteriormente, se exploraron distintas asociaciones entre la ganancia dsea y
determinadas variables clinicas y anatdmicas. Entre ellas se incluyeron el angulo del
seno maxilar, la distancia entre las paredes medial y lateral del mismo, y la presencia o

no de ciertas condiciones sistémicas como el tabaquismo y la diabetes mellitus.

Andlisis descriptivo sobre la muestra de pacientes

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE %
HOMBRE 7 64 %
MUJER 4 46 %
FUMADOR S| 1 9 %
DIABETES 3 27 %
ENF. SISTEMICA 0 0 %
ALERGIA PENICILINAS 0 0 %
N@ (015 (1) 7 64 %
N@ [Ols (2) 4 36 %

Al analizar el perfil de los pacientes participantes en este estudio se puede
confirmar que la edad media se ubica alrededor de los 60 afios, con un margen bastante
amplio que abarca entre los 34 y los 79 afios. Podriamos afirmar entonces que la
muestra es ajustada a una poblacién de adultos que asiste con normalidad a consulta
para una rehabilitacidon implantolégica del sector posterior del maxilar. En lo que se
refiere al sexo, se participaron un porcentaje levemente mayor de varones (64%) frente
al de las mujeres (36%).

En lo que respecta a los antecedentes clinicos y habitos pertinentes, la mayoria de
los pacientes eran no fumadores, y solamente uno de ellos consumidor de tabaco de
manera activa. Ademas, todos los participantes eran clinicamente sanos, ninguno tenia
enfermedades sistémicas documentadas, y ninguno tenia alergia a penicilinas, lo que

hizo la aplicacién estandarizada del tratamiento antibidtico posterior facil de llevar a
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cabo. Sin embargo, es un hecho que conviene mencionar que tres de los once pacientes
(27%) tenian diabetes, lo cual es importante recordar, ya que esta condicién puede
afectar los tiempos de cicatrizacién o evolucion del proceso de osteointegracién.

En término de la cantidad de implantes que se le implantaron, la gran mayoria de
los casos se solucionaron con un implante (64%), y el resto de los pacientes se le
implantaron dos implantes (36%). En conjunto, se presenta como una muestra
clinicamente homogénea, con poca presencia de factores que puedan complicar la
regeneracién 6sea o afectar al éxito del tratamiento, lo que permite valorar los

resultados obtenidos con claridad y sin sesgos clinicos importantes.

Andlisis descriptivo sobre la ganancia 6sea grupo SCA

Descriptive Statistics

AOl (mm)  AOF (mm)  Ganancia Osea (mm)  Distancia V-P Angulo

Median 7.100 10.840 3.245 10.135 116.675
Mean 7.592 10.836 3.169 10.634 112.099
Std. Deviation 1.321 0.952 1.064 2.892 19.871
Minimum 5.860 9.220 1.190 6.690 63.790
Maximum 10.300 12.470 4.810 18.700 143.620

Los resultados obtenidos indican que la altura dsea inicial (AOI) tiene una media
de 7,59 mm, con el minimo de 5,86 mm y el maximo de 10,30 mm, y refleja una
distribucion moderadamente ancha dentro de los casos incluidos. Para la altura 6sea
final (AOF), después del procedimiento de elevacion sinusal, se obtiene una media de
10,83 mm, con un minimo de 9,22 mm y un maximo de 12,47 mm, lo que denota
claramente una mejora sustancial en la altura dsea disponible.

En cuanto a la ganancia dsea, la media alcanzada fue de 3,17 mm, con desviacién
estandar de 1,06 mm, lo que refleja una cierta heterogeneidad entre los pacientes, pero
con tendencia clinicamente favorable. La ganancia minima fue de 1,19 mm y el maximo
de 4,81 mm, lo que prueba la eficiencia de este procedimiento.

En lo que respecta a la distancia entre la pared vestibular y la pared palatina (V-
P), se encontrd una media de 10,63 mm, con un intervalo que varia entre 6,69 mm y

18,70 mm. Esta variabilidad representa morfologias sinusales distintas entre los
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pacientes y que puede afectar la planificacién quirdrgica y el tipo de abordaje a
seleccionar. Por ultimo, el dngulo sinusal tuvo una media de 112,1°, con un intervalo
muy amplio (63,79° a 143,62°), lo cual también resalta la diversidad anatomica de los

senos maxilares de los pacientes incluidos en este estudio.

Andlisis descriptivo sobre las caracteristicas del injerto

Descriptive Statistics

Ganancia Osea (mm) Sup - Apex |0l Distal - 101 Mesial - 101 Ancho total

Median 3.245 0.765 1.000 0.840 4.715
Mean 3.169 0.742 1.138 0.825 4.970
Std. Deviation 1.064 0.517 0.889 0.682 1.349
Range 3.620 1.750 3.130 2.190 4.680
Minimum 1.190 0.000 0.000 0.000 2.280
Maximum 4.810 1.750 3.130 2.190 6.960

En lo que respecta a la expansién tridimensional del injerto éseo, se observé un
desplazamiento medio de 0,74 mm en sentido superior (desde el dpice del implante
hacia el interior del seno), alcanzando un valor maximo de 1,75 mm. Este parametro es
de especial interés, ya que refleja la capacidad de la técnica para elevar la membrana de
Schneider sin comprometer su integridad.

En direccidn distal, la media fue de 1,14 mm, con un rango que llega hasta 3,13
mm, mientras que en sentido mesial el desplazamiento promedio fue de 0,83 mm. Estas
cifras evidencian una expansién proporcional del injerto tanto hacia mesial como hacia
distal respecto al implante, lo cual podria estar relacionado con una adecuada dispersién
del biomaterial en torno al apice.

Finalmente, el ancho total del volumen injertado (entendido como la suma de
las expansiones en sentido mesial, distal y superior) presenté una media de 4,97 mm,
con un rango comprendido entre 2,28 mm y 6,96 mm. Este parametro, junto con los
anteriores, proporciona una vision tridimensional completa del comportamiento del

injerto y del éxito técnico alcanzado mediante la elevacidn crestal utilizando el KIT SCA.
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Comparacion con tasas tedricas grupo SCA

One Sample T-Test

95% Cl for Mean Difference
t df p Mean Difference Lower Upper

Ganancia Osea (mm) -5.732 13 <.001 -1.631 —2.245 -1.016

Note. For the Student t-test, location difference estimate is given by the sample mean difference d.
Note. For the Student t-test, the alternative hypothesis specifies that the mean is different from 4.8.
Note. Student's t-test.

Se llevd a cabo una prueba t de una muestra para comparar la ganancia 6sea
media obtenida (3,17 mm) frente a un valor hipotético de referencia de 4,8 mm. Los
resultados revelaron una diferencia estadisticamente significativa entre ambas
medidas, con unvalor t de -5,732 (gl = 13) y un valor de p inferior a 0,001. Esta diferencia
media fue de -1,631 mm, con un intervalo de confianza del 95% que oscila entre -2,245
mm y -1,016 mm. Estos hallazgos permiten rechazar la hipdtesis nula, concluyendo que
la ganancia dsea media obtenida mediante el procedimiento evaluado es

significativamente inferior al valor de referencia planteado.

Raincloud Plots

Ganancia Osea (mm)

Ganancia Osea (mm)
w
[ ]
[ ]
[ ]

El grafico tipo raincloud proporciona una representacion visual completa de la
distribucidn de los datos, incluyendo una nube de puntos individuales, un diagrama de
cajay un grafico de densidad. Se observa que la mayoria de los valores se agrupan entre
los 2 y 4,5 mm de ganancia dsea, y que la media se sitla claramente por debajo de la
linea de referencia de 4,8 mm, reforzando la conclusion estadistica de que la técnica

evaluada no alcanza dicho umbral de forma sistematica.
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Andlisis interferencial respecto ganancia ésea

Pearson's Correlations

Variable Ganancia Osea (mm)

1. Ganancia Osea (mm) Pearson's r —

p-value —
2. Angulo Pearson's r 0.144
p-value 0.624
3. Distancia V-P Pearson's r —-0.163
p-value 0.578

Se realizd un andlisis de correlacién de Pearson para explorar posibles relaciones
entre la ganancia ésea obtenida (en mm), el angulo del suelo del seno con la pared
medial y la distancia entre la pared vestibular y palatina (V-P).

Los resultados no mostraron correlaciones estadisticamente significativas entre
ninguna de las variables analizadas. La ganancia 6sea presentd una correlacidon positiva
muy débil con el dngulo sinusal (r = 0,144; p = 0,624), asi como una correlacién negativa
débil con la distancia V-P (r = -0,163; p = 0,578). Ninguno de estos coeficientes alcanza
significacion estadistica, lo que sugiere que ni el dngulo sinusal ni la anchura del seno
maxilar parecen influir de manera relevante sobre la magnitud de la ganancia 6sea
conseguida tras la elevacidn crestal.

Estos resultados sugieren que ni la distancia entre las paredes vestibular y palatina
ni el dngulo del seno maxilar tienen una influencia estadisticamente significativa sobre
la ganancia dsea obtenida. Esto podria deberse a la limitada muestra analizada o a la
alta variabilidad anatémica entre los pacientes. Por tanto, en este contexto, estas
variables no parecen ser determinantes a la hora de predecir el éxito volumétrico del

procedimiento en este estudio.

Andlisis interferencial respecto condiciones sistémicas

Independent Samples T-Test Tabaco
95% Cl for Mean Difference

t df p Mean Difference SE Difference Lower Upper

Ganancia Osea (mm) 0.234 12 0.819% 0.198 0.844 —-1.642 2.037

Note. Student's t-test.
# Brown-Forsythe test is significant (p < .05), suggesting a violation of the equal variance assumption
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Se aplicé una prueba T para muestras independientes con el objetivo de
determinar si existian diferencias significativas en la ganancia ésea entre pacientes
fumadores y no fumadores. La ganancia 6sea media en los no fumadores fue de 3,20
mm (DE = 0,86), mientras que en los fumadores fue de 3,00 mm (DE = 2,56). La diferencia
de medias fue de apenas 0,20 mm, con un intervalo de confianza del 95% que va desde
-1,64 mm hasta 2,04 mm, lo cual incluye el valor nulo. El valor de p fue de 0,819,
indicando que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos.

Cabe destacar que la prueba de Brown-Forsythe reveld una violacién del supuesto
de igualdad de varianzas, probablemente debido al reducido tamafio del grupo de
fumadores (n = 2), lo que podria afectar la robustez del andlisis. A pesar de esta
limitacion, los datos sugieren que, en esta muestra, el habito tabaquico no tuvo un

impacto evidente en la ganancia dsea conseguida tras la elevacion sinusal.

Independent Samples T-Test Diabetes
95% CI for Mean Difference

t df p Mean Difference SE Difference Lower Upper

Ganancia Osea (mm) -0.637 12 0.536 —-0.410 0.645 -1.815 0.994

Note. Student's t-test.

También se evalud si la presencia de diabetes influia en la ganancia ésea
obtenida. La ganancia media fue de 3,05 mm (DE = 0,82) en pacientes no diabéticos y
de 3,46 mm (DE = 1,66) en pacientes diabéticos. La diferencia entre grupos fue de -0,41
mm, sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,536). El intervalo de confianza del 95%
para la diferencia de medias abarcé desde -1,82 mm hasta 0,99 mm, indicando
nuevamente que no se observaron diferencias concluyentes entre los grupos. Estos
hallazgos sugieren que, dentro de los limites de esta muestra, la presencia de diabetes
no tuvo un efecto negativo aparente sobre la capacidad de obtener una ganancia ésea
adecuada mediante la técnica empleada.

No obstante, es importante destacar que el tamafio muestral limitado y la posible
heterogeneidad en el consumo de tabaco y/o el control metabdlico, podrian actuar
como factores de confusidn, por lo que se recomienda cautela en la interpretacién de
estos resultados y la realizacion de estudios posteriores con una muestra mas amplia y

bien caracterizada.
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DISCUSION

La escasa disponibilidad de hueso en la zona posterior del maxilar supone un
obstaculo habitual a la hora de planificar tratamientos implantoldgicos que permitan la
colocacién de prdtesis implantosoportadas. Ante esta limitacion anatdémica, se han
disefado diferentes técnicas quirldrgicas orientadas a incrementar el volumen dseo
disponible, siendo una de las mas relevantes la elevacidon del seno maxilar. Este
procedimiento fue introducido inicialmente por Tatum en 1977 y formalmente
publicado por Boyne y James en 1980. La técnica original consistia en la creaciéon de una
ventana lateral en la pared del seno maxilar, a través de la cual se elevaba
cuidadosamente la membrana sinusal para introducir material de injerto.
Posteriormente, se dejaba transcurrir un periodo de cicatrizacion de aproximadamente
seis meses antes de colocar los implantes. A pesar de las variaciones técnicas
implementadas con el tiempo, este enfoque continda siendo ampliamente utilizado en

la practica clinica actual.?®

Con el objetivo de reducir la invasividad quirdrgica, Summers propuso en 1994 una
alternativa transcrestal mediante el uso de osteétomos. Su técnica permite acceder al
seno desde la cresta alveolar, utilizando instrumentos de didmetros progresivos para
elevar la membrana sinusal sin necesidad de abrir una ventana lateral. Estos
ostedtomos, diseflados con una punta cdncava, compactan el injerto éseo hacia el
interior del seno y actian, ademas, elevando suavemente la membrana. Para minimizar
el riesgo de perforacién de la membrana de Schneider, Summers recomendé incluir
material de injerto adicional que funcionara como un sistema de amortiguacion
hidraulico. Esta maniobra también favorece la condensacidon del hueso en la zona
alveolar, lo cual puede contribuir a mejorar la estabilidad primaria del implante. Aunque
esta técnica ha demostrado buenos resultados especialmente en pacientes con alturas
Oseas residuales comprendidas entre los 5y los 7 mm, en la literatura se han sefialado

ciertas limitaciones que deben ser valoradas en funcién del caso clinico.?!

Buscando minimizar la invasividad en los procedimientos de elevacidn sinusal
transcrestal, diversos autores han introducido variantes sobre la técnica descrita

inicialmente por Summers. Estas modificaciones se han centrado principalmente en la
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utilizacién de instrumentos quirudrgicos especificos que permitan una mayor precisidony
seguridad durante la intervencién, facilitando ademas la expansidon y compresién
controlada de la cresta dsea. Entre estas alternativas, la técnica propuesta por Cosci se
presenta como una evolucion relevante, ya que incorpora una fresa de disefio
atraumatico, especificamente ideada para reducir el riesgo de perforacién de la
membrana sinusal. Gracias a su punta redondeada y su disefio abrasivo, esta
herramienta permite una eliminacion progresiva del hueso cortical del suelo del seno
sin comprometer la integridad de la membrana, favoreciendo asi la elevacion en un
Unico tiempo quirdrgico. Ademas, esta técnica permite aprovechar el hueso extraido
durante la osteotomia como material autélogo de injerto, aunque también es posible
emplear biomateriales de injerto si se considera necesario. En algunas situaciones, es el
propio apice del implante el que actia como soporte mecdnico para mantener la
membrana sinusal elevada, la cual desempefia el papel de barrera bioldgica que
favorece la formacién ésea. Entre los sistemas disefiados para este tipo de abordaje,
destaca el kit SCA (Sinus Crestal Approach), que ha demostrado ser una herramienta
eficaz, predecible y segura en el manejo del suelo sinusal mediante acceso crestal. Este
sistema ofrece un procedimiento mas conservador y menos traumatico en comparacién
con otras técnicas, al tiempo que garantiza una elevada precisién y control quirargico.
Por su disefio y aplicabilidad, el kit SCA se posiciona como una de las opciones mas

fiables y eficientes en el contexto de las elevaciones sinusales transcrestales.?®

Dentro de las técnicas quirdrgicas disponibles para la elevacién del seno maxilar,
el enfoque crestal ha ganado protagonismo como una alternativa menos invasiva y con
claras ventajas respecto al abordaje clasico mediante ventana lateral. Si bien esta ultima
continda considerandose el método de referencia en situaciones con alturas dseas
residuales inferiores a 5 mm, su aplicacién conlleva ciertas limitaciones relevantes. En
primer lugar, requiere levantar un colgajo quirdrgico amplio, generalmente
acompanado de incisiones de descarga, lo cual incrementa tanto la agresividad del
procedimiento como la morbilidad postoperatoria. Este tipo de intervencién suele
asociarse a periodos de recuperacién mas prolongados, mayor incomodidad para el

paciente y un riesgo mas elevado de complicaciones, como infecciones o perforaciones
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de la membrana sinusal. A todo esto se suman factores técnicos, como la duracion

prolongada del procedimiento o el posible impacto estético en determinadas regiones.

Frente a este panorama, el abordaje crestal representa una alternativa mas
conservadora, en la que se accede al seno a través de la propia cresta alveolar, sin
necesidad de abrir una ventana lateral. Utilizando ostedtomos o fresas especificas, es
posible elevar la membrana sinusal de manera controlada y con menor agresividad para
los tejidos blandos circundantes. Esta técnica ofrece multiples beneficios: requiere
incisiones mas pequefias, reduce notablemente la manipulaciéon de los tejidos, y
favorece una recuperacién mas rapida y confortable. Ademas, al preservar la pared
bucal del maxilar, se mantiene una mejor irrigacién sanguinea en la zona, lo que
favorece la cicatrizacién y disminuye el riesgo de complicaciones. Desde el punto de
vista quirurgico, este enfoque también permite, en muchos casos, la colocacién
simultanea del implante, lo que acorta significativamente el tiempo total del
tratamiento. Aunque el riesgo de perforacién de la membrana de Schneider no
desaparece por completo, se ha observado que el abordaje crestal, especialmente
cuando se emplean sistemas especificos como el kit SCA, lo reduce de forma

considerable, aumentando asi la seguridad y predictibilidad del procedimiento.?’

Diversos trabajos en la literatura han respaldado la eficacia del abordaje
transcrestal del seno maxilar, especialmente cuando se utiliza la técnica con osteétomos
en combinacién con xenoinjertos. Esta modalidad ha sido considerada durante afios
como el estandar de referencia, debido a su capacidad demostrada para generar
aumentos dseos clinicamente relevantes en la zona posterior del maxilar. En las
revisiones mds destacadas, como las de Emmerich y Calin, se observa que la ganancia
6sea media obtenida con este enfoque oscila habitualmente entre los 2,9 mm y los 5
mm, siendo esta variacién atribuible a factores individuales como la morfologia del seno,
la cantidad de hueso remanente antes de la intervencidn y las caracteristicas especificas

del paciente.?®?°

En contraste, estudios mas recientes han evaluado técnicas innovadoras como el

sistema SCA (Sinus Crestal Approach), con resultados igualmente prometedores. Por
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ejemplo, Zhou y colaboradores llevaron a cabo una investigacion en la que utilizaron
este sistema para realizar elevaciones transcrestales del seno maxilar, sin registrar
perforaciones en la membrana de Schneider, lo que refleja un alto nivel de seguridad.
En dicha muestra, la altura d&sea residual previa al procedimiento era de
aproximadamente 6,4 mm, y la ganancia promedio alcanzada fue de 4,8 mm, con
valores que oscilaron entre 2,8 mm y 7,4 mm. Estos datos sugieren que el kit SCA no
solo ofrece una alternativa menos invasiva, sino también comparable en términos de
eficacia al método tradicional con osteétomos, posiciondndose como una herramienta
versatil y predecible. Analizando os resultados obtenidos en este estudio mediante el
uso del kit SCA, muestran una ganancia dsea media de 3,17 mm. Aunque esta cifra
puede parecer algo inferior si se compara directamente con dicho estudio, los valores
obtenidos se situan dentro de lo esperable desde el punto de vista clinico y resultan
suficientes para la colocacién simultanea de implantes, que es el objetivo principal de
este tipo de intervencion. A pesar de la diferencia observada en la media, los rangos
entre ambos trabajos presentan una notable coincidencia, lo que sugiere que, en
términos generales, la técnica ofrece resultados consistentes cuando se aplica siguiendo
criterios clinicos similares.?’

Las diferencias en los valores medios de ganancia 6sea podrian explicarse por
multiples factores, como las particularidades anatémicas de la muestra, el grosor o la
morfologia de la membrana sinusal, la calidad del hueso residual o incluso aspectos
relacionados con la propia ejecucion quirdrgica. A pesar de que en el presente estudio
no se han encontrado correlaciones estadisticamente significativas entre la ganancia
6seay variables como el dngulo del seno o la distancia entre las paredes éseas, no puede
descartarse que estos elementos puedan influir en ciertos casos, aunque de forma no

concluyente en nuestra muestra.

Desde una perspectiva practica, los resultados alcanzados han sido clinicamente
satisfactorios en todos los casos, permitiendo la colocacién simultanea de los implantes
sin necesidad de intervenciones adicionales ni complicaciones postoperatorias. Un
aspecto de gran relevancia a destacar es que, al igual que en el trabajo de Zhou et al.,
como en el trabajo presentado por Young-Kyun Kim et al. o en el presentado por Gatti

et al. no se han detectado perforaciones de la membrana de Schneider, lo que pone en
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evidencia la seguridad del abordaje transcrestal. Estos hallazgos permiten reforzar la
idea de que el uso del kit SCA puede ser una alternativa fiable frente al gold standard o
la técnica de acceso lateral, especialmente en pacientes con una altura ésea residual
moderada. El hecho de poder realizar el procedimiento en un solo acto quirdrgico, con
menor invasividad y con una recuperacién mas rapida, aporta claras ventajas desde el

punto de vista del confort del paciente y de la planificacién clinica.?’ 3031

Durante la realizacion de este estudio se han identificado una serie de limitaciones
significativas que pueden influir en la calidad de los resultados y en la interpretacion de
los mismos. Entre los principales factores que representan desafios estan la variabilidad
anatémica del seno maxilar, el tamano de la muestra y la experiencia del operador.

En primer lugar, la anatomia del seno maxilar presenta una heterogeneidad
notable entre los individuos, lo que constituye un obstdculo importante para la
estandarizacién de los procedimientos. Las diferencias en la altura dsea residual, el
grosor y la elasticidad de la membrana de Schneider, asi como la morfologia y
neumatizacion del seno maxilar, son variables que impactan directamente en la
dificultad y el éxito del procedimiento. Por ejemplo, una membrana de Schneider
delgada o extremadamente eldstica puede ser mas susceptible a perforaciones durante
la manipulacién quirdrgica, lo que aumenta el riesgo de complicaciones y puede
comprometer el éxito del injerto. Asimismo, un suelo sinusal inclinado o con
irregularidades dseas puede dificultar la elevacién uniforme de la membrana,
especialmente en técnicas crestalmente accesibles. La neumatizacion del seno, que
ocurre con mayor frecuencia en pacientes edéntulos durante largos periodos, puede
reducir ain mads la cantidad de hueso disponible, lo que requiere técnicas mas
sofisticadas para lograr una elevacion exitosa y una colocacidon segura del implante.
Ademds, la variabilidad anatémica también introduce dificultades en la comparacion de
resultados entre pacientes. Incluso cuando se utiliza una técnica quirdrgica
estandarizada, los resultados pueden variar ampliamente debido a las condiciones
anatdémicas especificas de cada paciente. Esto subraya la necesidad de estudios con un
tamaifio de muestra suficientemente grande para contrarrestar estas diferencias

individuales y permitir una evaluacion mas confiable de la efectividad de las técnicas.
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Por esto mismo, el tamafio de la muestra es otra limitacién importante en la
realizacion de este estudio. Reclutar un nimero adecuado de pacientes que cumplan
con los criterios especificos de inclusién, como una altura ésea residual determinada o
la necesidad de rehabilitacion en el maxilar posterior, puede ser un desafio logistico y
financiero. Los estudios con tamafios de muestra pequeinos no solo reducen la potencia
estadistica, sino que también limitan la generalizacion de los resultados a una poblacién
mas amplia.

Por ultimo, la experiencia del operador es un factor critico que puede influir de
manera significativa en los resultados. Técnicas como el uso de osteotomos o los kits
especializados como el kit SCA requieren un cierto grado de habilidad quirdrgica,
precisidon y conocimiento anatémico. Los operadores con menos experiencia pueden
enfrentar tasas mas altas de complicaciones, como la perforaciéon de la membrana de
Schneider, que puede comprometer la viabilidad del injerto y aumentar el riesgo de
fallos en la colocacién del implante. Ademas, al involucrar a multiples operadores, la
falta de estandarizacidn en la técnica quirdrgica puede introducir un sesgo significativo.
Cada operador puede tomar decisiones intraoperatorias diferentes en respuesta a las
condiciones anatdmicas especificas del paciente, lo que resulta en una variabilidad
adicional en los resultados.

Estas limitaciones resaltan la importancia de disefiar investigaciones bien
controladas que consideren y mitiguen estas posibles variables. Esto incluye la seleccién
cuidadosa de pacientes, el disefio de protocolos estandarizados y la inclusion de
operadores experimentados. Asimismo, es fundamental contar con un tamafio de
muestra adecuado y realizar andlisis estadisticos seguros que permitan evaluar el
impacto de la variabilidad anatémica y operativa en los resultados. Solo de esta manera
serd posible avanzar en la comprensién y optimizacion de estas técnicas para su

aplicacion clinica segura y efectiva.

Las implicaciones clinicas de este estudio se extienden mas alla del simple estudio
y comparacion con diferentes técnicas para la elevacién del seno maxilar por via crestal.
En primer lugar, los hallazgos refuerzan la utilidad y eficacia de este abordaje
minimamente invasivo como alternativa valida a la técnica lateral tradicional,

especialmente en pacientes con una altura dsea residual de entre 4 y 9 mm. Las técnicas
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transcrestales, al reducir significativamente la morbilidad postoperatoria, el tiempo
quirurgico y el coste, constituyen una opcidn atractiva tanto para el clinico como para el

paciente.

En cuanto a las proyecciones futuras, este estudio representa una base sdlida para
futuras investigaciones mas amplias y controladas. Uno de los caminos mas
prometedores consiste en el disefio de ensayos clinicos aleatorizados con un tamafio
muestral mayor, que permitan validar los resultados obtenidos y explorar en mayor
profundidad las diferencias entre las técnicas desde el punto de vista de la biologia 6sea,
la estabilidad primaria y secundaria de los implantes y los resultados clinicos a largo
plazo. Ademas, seria interesante correlacionar las variables radiograficas con
parametros funcionales y subjetivos, como la percepcién del paciente, la calidad de vida
relacionada con la salud oral, el dolor postoperatorio y la tasa de complicaciones.

Otra linea de investigacion especialmente relevante que se desprende de este
trabajo es la posibilidad de investigar la eficacia de las elevaciones transcrestales sin el
uso de biomateriales. La literatura reciente ha sugerido que, en determinados casos, es
posible obtener una regeneracion dsea suficiente simplemente con la elevacién de la
membrana sinusal y la colocacién del implante, sin necesidad de injerto éseo. En este
sentido, Nedir et al. han demostrado en sus estudios clinicos que la elevacién sinusal
transcrestal puede inducir formacion ésea adecuada incluso en ausencia de biomaterial,
logrando tasas de supervivencia de implantes comparables a las técnicas con injerto, asi
como una integracion clinica satisfactoria a largo plazo. Estos hallazgos se ven
reforzados por los resultados de las revisiones sistematicas de Pérez-Martinez S. et al. y
Lie et al., que analizan procedimientos sin injerto y concluyen que, si bien la ganancia
6sea y la densidad pueden ser mayores con injertos, la supervivencia de los implantes y
la estabilidad primaria no se ven comprometidas cuando se omiten los biomateriales,
siempre que las condiciones anatdmicas lo permitan. Esta linea de evidencia abre
nuevas perspectivas para abordar la elevacidon sinusal de forma mas conservadora,
reduciendo la morbilidad del procedimiento sin sacrificar los resultados clinicos. Esta
hipotesis se basa en la capacidad del coagulo sanguineo, estabilizado por el implante y
sostenido por la membrana elevada, de inducir una neoformacién ésea espontanea a

través de mecanismos naturales de osteogénesis. Explorar esta posibilidad no solo
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podria reducir aun mas los costes y la morbilidad del procedimiento, sino también

simplificar su ejecucidn, especialmente en entornos clinicos con recursos limitados.3% 33

34,35

Por ello, futuras investigaciones podrian centrarse en comparar directamente los
resultados obtenidos con técnicas crestales cony sin biomaterial, evaluando parametros
como la tasa de supervivencia del implante, la ganancia ésea a medio y largo plazo, la
estabilidad primaria y la respuesta tisular periimplantaria. Ademas, integrar
herramientas digitales como la planificacién virtual, la utilizacién de guias quirdrgicas y
el analisis volumétrico mediante software 3D permitiria aumentar la precisién de la

técnicay la fiabilidad de los resultados.
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CONCLUSION

Este trabajo ha permitido analizar de forma detallada la ganancia dsea obtenida
tras la elevacion del seno maxilar mediante el uso del kit SCA como técnica
minimamente invasiva. A través del uso de tomografia CBCT, se evaluaron numerosos
casos con el objetivo de cuantificar de forma precisa la ganancia dsea lograda tras la
intervencion.

Los resultados muestran que, en promedio, se logré una ganancia dsea de
aproximadamente 3,17 mm, una cifra suficiente para facilitar la posterior colocaciéon de
implantes en zonas con poca altura dsea. Ademas, se comprobd que el desplazamiento
del injerto fue controlado y que la técnica empleada resultd segura, sin comprometer
estructuras anatdmicas clave como la membrana de Schneider.

Por otro lado, el andlisis estadistico no encontrd una relacién clara entre las
caracteristicas anatémicas del paciente y la cantidad de hueso ganada, lo que sugiere
gue la técnica utilizada puede ofrecer resultados predecibles independientemente de
ciertas variaciones individuales. De igual forma, no se encontraron resultados
estadisticamente significativos respecto a la presencia de diabetes o al consumo de
tabaco, indicando, al menos en nuestra muestra, que no suponen un impacto
claramente negativo. Asimismo, la ganancia ésea fue significativamente menor al valor
tedrico de referencia de 4.8 mm, lo que invita a ajustar las expectativas clinicas y reforzar
la planificacion personalizada en cada caso.

Gracias a la realizacion de este estudio se confirma que la elevacidn crestal del
seno maxilar es una opcidn eficaz y segura en situaciones con altura ésea limitada. Cabe
destacar la importancia de continuar investigando con muestras mas amplias y
seguimientos a largo plazo para consolidar la evidencia cientifica y optimizar los

resultados.
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