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- PRGF: plasma rico en factores de crecimiento.
- P-PRP: plasma rico en plaquetas puras.

- L-PRP: plasma rico en plaquetas y leucocitos.
- FRP: fibrina rica en plaquetas.

- L-PREF: fibrina rica en plaquetas y leucocitos.
- TT: tratamiento.

- Mb: membrana.

- ESM: elevacion de seno maxilar.

- SM: seno maxilar.

- 3 beta.

- Mm: milimetros.

- N°: numero.

- QX: cirugia.

- FC: factores de crecimiento.

- TB: tejidos blandos.

- TD: tejidos duros.



RESUMEN

Titulo: Tratamiento de la perforacion de la membrana de Schneider en
elevacion del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral: revision

sistematica.

Introduccion: La cirugia de elevacién del seno maxilar se realiza cuando se
quiere colocar un implante en el sector posterior, pero el espesor de hueso es
reducido y compromete la estabilidad del implante. La complicacion mas
frecuente durante esta cirugia es el desgarro o la perforacién de la membrana
de Schneider. EI manejo de la perforacion se inicia inmediatamente, porque se

considera que el correcto tratamiento permite el éxito futuro de los implantes.

Objetivos: El objetivo general de esta revisién sistematica es estudiar los
posibles tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider durante la
elevacion sinusal mediante la técnica de ventana lateral y como objetivos
especificos, conocer las ventajas e inconvenientes de los distintos tratamientos,
la técnica de tratamiento ideal y evaluar la tasa de éxito de los implantes

colocados tras la aplicacion de los diferentes tratamientos.

Materiales y métodos: Se ha realizado una busqueda electrénica (Medline

Complete, Academic Search Ultimate, Cochrane y Proquest), una busqueda
manual (Medline Complete y Academic Search Ultimate) y al final una busqueda
cruzada. Se han definido los criterios de inclusion y exclusion y se ha llevado a
cabo un proceso de seleccion revisando primero los titulos, luego los resumenes
y por ultimo leyendo los textos completos de cada estudio. Se ha evaluado el
riesgo de sesgo de cada estudio y la informacién ha sido extraida de los estudios

rellenando 4 tablas con las diferentes variables.

Resultados: Quince estudios han sido incluidos en la revision. La tasa de
perforacion de la membrana sinusal en la revision sistematica fue del 24,59 %.
Varios tratamientos como la membrana de PRF, la sutura, la membrana de
colageno u otros biomateriales de origen autégeno se han utilizado de forma
unitario o combinado con otro. Las variables de tasa de éxito y ganancia ésea se
han reportado en la mayoria de los estudios. El tratamiento de la perforacion de

la membrana de Schneider permite obtener importantes ganancias 6seas, con



unas altas tasas de éxito de los implantes colocados, que oscilan entre 69.5 % y
100 %. Los tratamientos utilizados tienen como ventaja principal su capacidad
de sellar y proteger la perforacion e impedir la migracion del material de injerto

dentro del seno makxilar, por lo que previenen de complicaciones postoperatorias.

Conclusiones: Dentro de sus limites, esta revision sistematica indica que

existen varios tratamientos para manejar la perforacion de la membrana de
Schneider y sugiere que el tratamiento esta asociado con el éxito futuro de los

implantes.

Palabras claves: Implantology, sinus lift procedure, Schneiderian membrane

perforation, suture, platelet-rich fibrin (PRF), collagen membrane, sinus

complication, maxillary sinus, intraoperative complication, implant dental.



ABSTRACT

Title: Treatment of Schneiderian membrane perforation in maxillary sinus lift

using the lateral window technique: a systematic review.

Introduction: Maxillary sinus lift surgery is performed when an implant is to be
placed in the posterior sector, but the thickness of the bone is reduced and
compromises the stability of the implant. The most common complication during
this surgery is the tearing or perforation of the Schneiderian membrane.
Management of Schneiderian membrane perforation starts immediately, because

the treatment is considered to enable future success of implants.

Objectives: The general objective of this systematic review is to study the
possible treatments for Schneiderian membrane perforation during sinus
elevation using the lateral window technique and, as specific objectives, to know
the advantages and disadvantages of the different treatments, the ideal treatment
and to evaluate the success rate of the implants placed after the application of

the different treatments.

Materials and methods: An electronic search (Medline Complete, Academic

Search Ultimate, Cochrane and Proquest), a manual search (Medline Complete
and Academic Search Ultimate) and a cross search were performed. The
inclusion and exclusion criteria have been defined and a selection process has
been carried out, first reviewing the titles, then the abstracts and finally reading
the full texts. The risk of bias of each study has been evaluated and the
information has been extracted from the studies filling in 4 tables with the different

variable.

Results: Fifteen studies complied with the inclusion criteria. The rate of
Schneiderian membrane perforation in this review is 24.59 %. Various treatments
such as PRF, suture, collagen membrane or other autogenous biomaterials have
been used alone or combined. Success rate and bone gain variables have been
reported in most studies. The treatment allows significant bone gains to be
obtained, with high success rates of the implants placed, ranging between 69.5

% and 100 %. The main advantage of the treatments used is their ability to seal



and protect the perforation of the Schneiderian membrane and prevent the

migration of the graft material, thus preventing postoperative complications.

Conclusions: Despite the limitations, this systematic review indicates that
various treatments exist to manage the perforation of the Schneiderian

membrane and suggests that treatment is associated with future implant success.

Keywords: Implantology, sinus lift procedure, Schneiderian membrane
perforation, suture, platelet-rich fibrin (PRF), collagen membrane, sinus

complication, maxillary sinus, intraoperative complication, implant dental.



PALABRAS CLAVES

- Implantology.

- Sinus lift procedure.

- Surgery.

- Schneiderian membrane perforation.
- Sinus membrane suture.

- Platelet-rich fibrin (PRF).

- Collagen membrane.

- Sinus complication.

- Maxillary sinus.

- Intraoperative complication.

- Implant dental.



1) INTRODUCCION

La cirugia de elevacion del seno maxilar se realiza cuando se quiere colocar
un implante en el sector posterior del maxilar, pero el espesor de hueso entre el
suelo del seno maxilar y el borde de la cresta ésea es reducido y compromete la
estabilidad del implante. Se puede realizar en una cirugia previa o en el mismo
acto quirurgico de la colocacién del implante, y para ello, se podran utilizar
materiales de injerto 6seo, que se colocaran debajo de la membrana sinusal
elevada, y alrededor de los implantes (si se colocan al mismo tiempo de la
cirugia), con el fin de obtener la estabilidad primaria necesaria para el éxito del
implante (1)(2).

La primera descripcidn de esta técnica quirurgica se ha presentado oralmente
por Tatum en el Congreso de Implantes de Alabama en 1976 y fue publicado por
primera vez por Boyne y James en 1980 (1). En efecto, han descrito por primera
vez la cirugia con el objetivo de colocar implantes: se trata de una ventana 6sea
ovalada, seguida del desprendimiento de la membrana sinusal y el relleno con

una mezcla de hueso autdégeno e hidroxiapatita (2).

En 1986, Tatum ha realizado por primera vez elevaciones de seno por via
crestal, luego por via vestibular y ha publicado sus resultados con un seguimiento

clinico de mas de diez afos (1).

1. EL HUESO MAXILAR

El hueso maxilar forma la mayor parte del esqueleto de la cara y contiene el
seno paranasal maxilar (3). El hueso maxilar posee mayor proporcion de hueso
esponjoso y sus corticales son mas estrechas, lo que le confiere menos
consistencia y resistencia. La cortical externa es menos gruesa que la interna en

la regién incisal y canina, igualandose a nivel molar (4).

Es un hueso par, con una osificacién intramembranosa y se divide en cinco
partes (3).



La parte mas grande se denomina “cuerpo del hueso maxilar” y tiene una
forma parecida a una piramide. Contiene el seno paranasal maxilar y da origen
a cuatro regiones diferentes : la érbita, la cavidad nasal, la fosa infratemporal y

la cara (3).

Luego, el hueso maxilar se caracteriza por tener cuatro apdfisis. La primera
es la apdfisis frontal, que se extiende superiormente para articularse con los
huesos nasal, frontal, etmoides, lagrimal y forma el limite posterior de la fosa
lagrimal. La segunda es la apdfisis cigomatica, que se extiende lateralmente para
articularse con la apdfisis maxilar del hueso cigomatico. La tercera es la apdfisis
palatina, que se extiende medialmente para formar la mayoria del paladar duro,
articulandose con la apdfisis palatina del lado opuesto y la ldmina horizontal del
hueso palatino. La cuarta apdfisis es la apdfisis alveolar que se extiende
inferiormente desde el maxilar. Es la parte del maxilar que sostiene todos los

dientes maxilares y que tiende a reabsorberse tras la pérdida de un diente (3).

El hueso maxilar esta compuesto por estructuras anatdomicas de particular
importancia (1). Por una parte, estan los senos maxilares que ocupan gran parte
de las regiones posteriores del maxilar superior y se relacionan con las raices de
los premolares y molares. Por otra parte, estan las fosas nasales que ocupan la
region incisiva. Entre los senos y las fosas, aparece una zona ésea, que se
conoce como eminencia canina que sirve, en pacientes edéntulos, para situar la
fijacibn mas larga mientras que en la extremidad anterior de la sutura intermaxilar

se situa el conducto nasopalatino con elementos nerviosos y vasculares (4).

2. EL SENO MAXILAR

El seno maxilar, o antro de Highmore, es una cavidad neumatica paranasal
ubicado entre los huesos del macizo facial. Situado a distal del primer premolar
superior y lateralmente a la cavidad nasal, se comunica con esta ultima por el

ostium maxilar (2).



2.1. Desarrollo del seno maxilar

El seno maxilar existe a partir de la duodécima semana de vida fetal y se
presenta al nacimiento como una lenteja. A la edad de los cinco meses, se puede
ver radiolégicamente. Hasta la edad de los 12 afos, su volumen crece muy

rapidamente y sigue la evolucion del hueso maxilar y de los dientes (1).

En los adultos, el tamafno del seno es variable y los senos derechos e
izquierdos pueden tener tamanos distintos en el mismo individuo, teniendo una

capacidad mediana de doce centimetros cubicos (1)(2).

2.2. Anatomia

El seno maxilar tiene seis paredes dseas, cada una de las cuales contiene
importantes estructuras anatdomicas que pueden dar complicaciones durante la
cirugia de injerto del seno maxilar (5). El odontélogo debe de estar consciente,
bien formado y debe de considerar la evaluacién preoperatoria como un paso

imprescindible para evitar posibles complicaciones.
2.2.1. Pared anterior

De la forma de un cuadrilatero, es gruesa en su parte inferior y se adelgaza
rapidamente hasta el reborde orbitario inferior. Presenta la fosa canina y el

foramen infraorbitario, por lo cual discurre el nervio infraorbitario (6).

La vertiente interna de la pared esta recubierta por una membrana mas o
menos gruesa, la cual sera elevada durante el procedimiento de elevacion del

seno maxilar (5).
2.2.2. Pared superior o orbital

La pared superior o orbital constituye la parte mas grande del techo de la
orbita (6). Tiene, generalmente, una forma triangular con una cresta 6sea que
alberga el conducto infraorbitario, que contiene el nervio infraorbitario y los vasos

sanguineos asociados (2)(5).



2.2.3. Pared posterior

La pared posterior del seno maxilar corresponde a la regién pterigomaxilar,
que separa el antro de la fosa infratemporal. La pared posterior suele tener varias
estructuras vitales, entre las que se encuentran la arteria maxilar interna, el plexo
pterigoideo, el ganglio esfeno-palatino y el nervio palatino mayor (5). Esta pared
debe identificarse siempre en la radiografia y ante su ausencia, se sospechara

la presencia de una enfermedad.
2.2.4. Pared medial

La pared medial ocupa la mitad inferior de la pared externa de las cavidades
nasales y contiene el ostium, lo cual conecta el seno maxilar con la cavidad nasal
(2)(6). Este lugar de intercambio de gases y drenaje de secreciones tiene unas
medidas de 6 a 8 mm de largo y de 3 a 5 mm de diametro. La permeabilidad del
ostium es un elemento clave en la fisiologia del seno. En efecto, tiene
importantes repercusiones sobre el drenaje mucociliar, el estado de la mucosa y
la composicion de los gases intranasales. Su llenado o el riesgo de verlo

obstruido constituye una contraindicacion para la elevacion sinusal (6).
2.2.5. Pared lateral

La pared lateral del seno maxilar constituye la regidon posterior del maxilar y
la apdfisis cigomatica. Tiene un espesor muy variable y se dice que los pacientes
con parafunciones y que recientemente han perdido los dientes posteriores

tendran paredes laterales mas gruesas (5).
2.2.6. Pared inferior

La pared inferior o suelo del seno maxilar esta en estrecha relaciéon con los
vértices de los molares y premolares superiores. Los dientes generalmente estan
separados de la mucosa sinusal por una delgada capa 6sea ; sin embargo,
puede ser que los molares perforen el suelo del seno y se encuentren en

contacto directo con el revestimiento sinusal (5).
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2.3. Membrana de Schneider

La membrana de Schneider constituye el revestimiento epitelial del seno
maxilar. Es una continuacién de la mucosa nasal y se caracteriza por ser un
epitelio cilindrico ciliado pseudo-estratificado, también llamado epitelio
respiratorio (5). Dentro de un seno maxilar sano, las células ciliadas ayudan a
aclarar el moco desde el seno hacia la nasofaringe. Estas células ciliadas tienen

el papel de filtrar, calentar y humedecer el aire inhalado (2)(5).

Como se ha visto, la membrana de Schneider es un continuo y es de la misma
naturaleza que la mucosa respiratoria de las fosas nasales. Sin embargo, se
diferencia de ella por su escasez de glandulas seromucosas, su delgadez, su
fragilidad en el estado fisioldgico y su vascularizacion menos importante, lo que

explica su color palido y su tono azulado (2).

2.4. \Vascularizacion

La vascularizacién de las cavidades sinusales incluye una gran red arterial y

venosa (7).

La irrigacion sanguinea al seno maxilar es una parte vital para la futura
cicatrizacion y la regeneracion ésea después de la elevacion del seno maxilar y

de la colocacion del implante, bien sea simultanea o diferida (5).

La vascularizacion del seno maxilar es proporcionada esencialmente por
varias ramas colaterales de la arteria maxilar asi como por las ramas etmoidales
de la arteria oftalmica (2). En efecto, la arteria maxilar irriga el hueso que rodea
la cavidad sinusal y también la membrana sinusal. Las principales ramas de la
arteria maxilar son la arteria alveolar posterosuperior y la arteria infraorbitaria,
las cuales forman el “doble arco arterial” constituido por las anastomosis intra- y
extra-6seas. La anastomosis intra-6seo se encuentra dentro de la pared lateral
del seno, que irriga la pared lateral y la membrana sinusal (5) y esta a unos 19
mm de la cresta alveolar en personas desdentadas posteriores (6). La

anastomosis extra-0sea se encuentra aproximadamente en el 44% de la

1"



poblacién, suele estar cerca del periostio de la pared lateral (5), esta

generalmente 4 mm mas alto que la intra-6sea (6).

La arteria infraorbitaria vasculariza la parte superior y la parte anterolateral
mientras que la arteria alveolar posterosuperior se encarga de la parte posterior
del seno (6). Esta ultima es el vaso mas importante, penetra hasta la mitad de la
tuberosidad maxilar y recorre la cara lateral del seno maxilar para terminar en la
pared anterolateral. A menudo se ve en transparencia de la corteza 6sea (2). La
pared medial esta vascularizada por la arteria palatina descendente a nivel

posterior y por las arterias etmoidales anterior y posterior a nivel superior.

La red venosa submucosa desemboca en la vena esfenopalatina para la

pared interna y en el plexo pterigoideo para las otras paredes (2)(7).

2.5. Inervacion

La inervacién del seno maxilar proviene del nervio maxilar que da lugar al
nervio infraorbitario, lo cual emerge a nivel del agujero infraorbitario, en la pared
anterolateral del seno maxilar (2)(7). Este nervio da el nervio alveolar anterior
superior que termina en el plexo del nervio incisivo-canino y el nervio alveolar

superior medio que termina a nivel del primer premolar (7).

Los nervios postero-superior y alveolar medio (ramas del nervio infraorbitario)
proporcionan la mayor parte de la inervacién sensorial de la mucosa del seno
maxilar (2)(6)(7).

Estos nervios forman plexos por encima de los apices dentales, a partir de
los cuales se originan los nervios terminales, y también forman hilos osteo-

peridsticos, alveolares y mucosos para las encias (7).

3. NEUMATIZACION DEL SENO MAXILAR

El volumen sinusal evoluciona con el tiempo y cambia en funcion de la
situacion dentada local (4). En efecto, tras la pérdida dental en la regidén posterior

y la reabsorcion ésea postextraccion, los senos maxilares aumentan su tamano,
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lo que supone un problema para la colocacion del implante. Ademas, la actividad
osteoclastica sigue aumentando en el periostio del seno maxilar (membrana de
Schneider) y dard lugar a su expansién, fenémeno conocido como
“‘neumatizacion del seno maxilar” (4)(5). Por lo tanto, se dice que existe una

relacion inversa entre la neumatizacién sinusal y el hueso alveolar remanente

().

El resultado final de la neumatizacion del seno maxilar es la falta de altura
Osea para la colocacion del implante, lo que necesita un aumento de la cantidad
de hueso para su futura colocacion (8). En efecto, esta situacion se puede
recuperar mediante la utilizacién de injertos adecuados, lo que permite el futuro
soporte del implante y de la restauracion protésica (9). Si el injerto no se realiza
donde la cantidad de hueso no es adecuada, puede producir un aumento de la

morbilidad con la pérdida o la migracién del implante (5).

4. ELEVACION DEL SENO MAXILAR

La cirugia de elevacién del seno es un procedimiento quirdrgico que tiene
como objetivo aumentar el hueso en sentido vertical a nivel de la regién posterior
del maxilar, cuando la reabsorcion del proceso alveolar y la hiperneumatizacién
del seno maxilar hacen que hay un déficit de calidad 6sea impidiendo la

colocacion directa de los implantes (8)(1).

El abordaje quirurgico se puede realizar desde la cresta alveolar o desde la
pared lateral del seno maxilar. La técnica a adoptar asi como el tiempo de
colocacion de los implantes dependera del volumen de mandibula disponible (6).
En efecto, Misch ha establecido una clasificacion segun la distancia que existe
entre el suelo del seno maxilar y el margen 6seo de la cresta alveolar (8). Este
trabajo esta enfocado en la técnica directa, la cual consiste en exponer la pared
lateral del maxilar, abrir una ventana, levantar la membrana sinusal y colocar un
material de injerto dentro de la cavidad sinusal que estimule o sustituye el hueso

cuando la altura remanente es inferior a 5 milimetros (8)(5).

Por lo general, se realiza bajo anestesia local después de haber estudiado

correctamente la historia clinica del paciente y el examen radiografico
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preoperatorio. No solo se debe hacer una ortopantomografia, sino que se debe

profundizar el estudio radiografico con una tomografia computada. En efecto,

todas las anomalias se deben diagnosticar con el fin de descartar las patologias

que contraindique el procedimiento (8).

41.

Procedimiento quirurgico con la técnica convencional (2)(8)

Incision en la cresta edéntula maxilar posterior con dos incisiones de
descargas (una mesial y otra distal).

Despegamiento del colgajo mucoperiéstico, de espesor total, suficiente
amplio para poder acceder al seno maxilar pero no excesivamente amplio
para no comprometer la vascularizacion ni la integridad de las estructuras
adyacentes.

Antrostomia: se trata del disefio de una ventana ésea en la pared lateral
del seno. Por un lado, se puede realizar con una fresa redonda de carburo
de tungsteno montada en pieza de mano y con abundante irrigacién de
suero fisiolégico. Por otro lado, se puede hacer una ostectomia
ultrasénica con los instrumentos de piezocirugia u otros instrumentos,
siempre siguiendo la planificacion previa en la tomografia computada.
Despegamiento cuidadoso de la membrana de Schneider mediante
curetas de elevacion, evitando desgarrarla o rasgarla. Es importante
despegar correctamente la membrana, sobretodo a nivel de la pared
mesial, para poder aprovechar su poder osteogénico y no causar un
obstaculo que impediria el drenaje adecuado del seno maxilar.
Colocacion del injerto 6seo, elegido en cantidad suficiente y segun la
altura planificada, y de una membrana de colageno sobre |la antrostomia.
Se puede insertar el implante en la misma intervencion.

Sutura de las incisiones.
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4.2. Procedimiento quiruargico con la técnica de la cirugia piezoeléctrica

La utilizacion de la cirugia piezoeléctrica es una herramienta excelente para
manejar, con menor riesgo para el paciente, los tejidos blandos y duros (8)
utilizando vibraciones ultrasdnicas de baja frecuencia que se dispersan al entrar
en contacto con los tejidos blandos (10). En efecto, el minimo dafio accidental
sobre los tejidos blandos adyacentes permite un abordaje quirdrgico seguro y
suave, particularmente a nivel de las estructuras éseas delgadas y fragiles,

realizando cortes finos y precisos (11)(12).

El uso de un instrumento soénico, para preparar la antrostomia de la ventana
lateral durante los procedimientos de elevaciéon del seno, se ha mostrado en el
estudio de Geminiani A. et al como un método fiable para reducir la tasa de
perforacion de la membrana de Schneider en comparacion con el instrumento de
turbina convencional (13). Otro estudio se ha llevado a cabo por Vercellotti et al
y el protocolo quirurgico con la cirugia piezoeléctrica ha mostrado una clara
reduccion (5%) de la perforacion de la membrana en comparacion a la

prevalencia con instrumentacién rotatoria que varia entre el 5 % y el 56 % (11).

Ademas, la minima perdida de sangre mejora las condiciones de cicatrizacién
y la irrigacion constante ayuda a reducir el riesgo de necrosis 0sea. Eso es
importante y beneficioso, ya que el sobrecalentamiento durante la preparacién
del lecho del implante afecta negativamente al proceso de osteointegracion, asi

como al resultado final de las rehabilitaciones del implante (11)(12).

Por fin, los resultados histolégicos e inmunohistoquimicos del estudio de
Martins M. et al han mostrado un numero reducido de células inflamatorias, una
mayor expresion de proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) y una menor
expresion de citocinas proinflamatorias tras la osteotomia con dispositivos
piezoeléctricos (12). Por lo tanto, los dispositivos piezoeléctricos provocan
menos inflamacion tras la cirugia, especialmente a las 48 horas, cuando el

proceso inflamatorio alcanza su punto maximo (12).
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4.3. Biomateriales

La variedad de materiales utilizados en las elevaciones de los senos

maxilares proporciona al cirujano una amplia variedad de opciones.
4.3.1. Injertos

Los autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos, los injertos aloplasticos y las
combinaciones de los anteriores se han probado con éxito y se han obtenido

resultados satisfactorios (6).

El hueso autdlogo fue el primero en utilizarse en las regeneraciones 6seas
por sus beneficios. De hecho, es osteoconductor, osteoinductivo y osteogénico
(14) pero esta limitado por distintas complicaciones, como la morbilidad de la

zona donante, la disponibilidad escasa y la reabsorcién descontrolada (8).

Los otros materiales previamente mencionados proporcionan estabilidad,

actuando a modo de matriz, hasta su sustitucion por la formacién de hueso nuevo

(8).
Idealmente, el material debe reunir las siguientes cualidades (2) :

e Mantener la membrana mecanicamente en una posicién alta.

« Permitir la estabilizacién tridimensional del coagulo sanguineo.

o Permitir la estabilizacion osteogénica.

¢ Prevenir la re-expansion del seno.

e Acelerar la tasa de regeneracion y mejorar la calidad del hueso

regenerado.
4.3.2. Membranas

La antrostomia es una ventana abierta que se debe recubrir una vez la cirugia
terminada (8) con una membrana reabsorbible o no (2). El colgado de espesor
total se vuelve a su sitio inicial : el periostio recubre el injerto, lo que permite

proteger al injerto 6seo y un correcto aporte vascular (2).
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4.3.3. Suturas

Por un lado, se sutura firmemente con puntos separados o con puntos
continuos a nivel de la cresta. Por otro lado, la incision de descarga mesial,
principalmente a nivel de la mucosa alveolar, se sutura con puntos discontinuos

mediante un hilo de tamafio 6/0, lo que permite mejorar la estética (2).
El tiempo de curacién es de 4 a 6 meses (8).
4.3.4. Plasma

El uso del “plasma rico en factores de crecimiento” (PRGF) en la cirugia oral
pertenece al concepto de "cirugia regenerativa", lo cual promueve una cirugia
minimamente invasiva y con una alta tasa de cicatrizacién clinica (15). Tiene

muchas ventajas por su origen autélogo (16)(17).

El PRGF permite la preparacién de diferentes formulaciones enriquecidas en
plaquetas, lo que hace posible su aplicacion en diferentes etapas del
procedimiento (16). Tras su activacion, las plaquetas liberan multiples factores y
proteinas bioactivas, tales como factores de crecimiento derivados de plaquetas,
factores de crecimiento 3 o factores de crecimiento endotelial vascular, en una
concentracion superior a la de la sangre, lo cual estimula la regeneracion de los

tejidos y le proporcione un efecto anti-inflamatorio (15)(16)(17).

El estudio piloto de Taschieri et al. ha sugerido que el PRGF puede ser util
para reducir las complicaciones posteriores a la cirugia de elevacion del seno
cuando se combina con hueso bovino inorganico tras la perforacion de la
membrana (18). En efecto, disminuye la inflamacién, mejora la formacion de
hueso nuevo y estimula la vascularizacion del tejido 6seo (17). Otro estudio
realizado por Anitua et al. ha descrito el abordaje lateral junto con el uso de PRGF
y se ha concluido que el uso de PRGF en la elevacion del seno y la posterior
colocacion de implantes es un tratamiento exitoso y seguro (15), disminuyendo

el tiempo de cicatrizacién por la mitad (7).

Existen diferentes aplicaciones en funcibn de cémo se produce la
centrifugacion. Primero, se debe sacar una extraccion de sangre del paciente y

luego se centrifuga esta muestra. Dependiendo de la velocidad o del tiempo de
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centrifugacion, un tipo de separacion u otro se obtendra y las fracciones se
separaran con pipetas. En efecto, se pueden obtener plasma rico en plaquetas
puras (P-PRP), plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRP), fibrina rica en
plaquetas (FRP) o fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF). A continuacién
se presenta el protocolo de elaboracion de las preparaciones del estudio de
Anitua et al. en 2012 (15).

La sangre periférica (70-90 mL) de cada paciente se ha obtenido mediante
una puncion venosa antes de la cirugia y se ha colocado directamente en
diferentes tubos recolectores de sangre de 9 mL que contienen 3.8 % de citrato
de sodio como anticoagulante. EI PRGF liquido se ha preparado por
centrifugacion durante 8 minutos a temperatura ambiente. La fraccion de plasma
de 1 mL ubicada justo encima de la fraccion de gldbulos rojos, pero sin incluir la
capa leucocitaria, se ha recogido y se ha depositado en una placa de vidrio. Con
el fin de iniciar la coagulacion y la formacién de una matriz de fibrina
tridimensional para la liberacion continua de factores de crecimiento y proteinas,
se ha afiadido un activador de PRGF, el cloruro de calcio, a la preparacion liquida
de PRGF (50 mL de activador de PRGF por mililitro de preparacion) (15).

Para preparar la membrana de fibrina autéloga (coagulo de fibrina), los 2 mL
de fraccion de plasma ubicados en la parte superior de los tubos se han
transferido a otro recipiente y después de haber anadido el activador de PRGF,
se ha incubado a 37°C durante 40 a 45 minutos. Eso permite la formacién de
una fibrina biocompatible, con excelentes propiedades de flexibilidad,

estabilidad, elasticidad, resistencia y homeostaticas (15)(7).

Para proteger la membrana de Schneider, se suele utilizar la FRP que ha
sido desarrollado en 2000 y constituye una evolucion del plasma rico en
plaquetas (PRP) (7). Se trata de un biomaterial de cicatrizacion totalmente
autégeno, con un poder de regeneracién importante sobre los tejidos duros y
tejidos blandos, por la liberacion de factores de crecimiento durante un periodo
de siete dias. Se presenta bajo la forma de una fina membrana obtenida después

de la centrifugacién de la sangre venosa del propio paciente (7)(17).
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4.4. Factores de riesgo de la perforacion de la membrana de Schneider

El momento de la cirugia de elevacion del seno mediante la técnica lateral se
puede complicar tanto por detalles anatdmicos como por posibles factores de
riesgo. En efecto, se puede dificultar por la presencia de infecciones como puede
ser la sinusitis, por la presencia de septos, el espesor de la membrana de

Schneider o el recorrido de la arteria alveolar superior media.

Algunos estudios tratan de los posibles factores asociados a un mayor riesgo

de perforacion de la membrana de Schneider.

Por un lado, las variaciones anatomicas en la membrana de Schneider y en
las paredes de los senos maxilares pueden predisponer a la perforacion de la
membrana sinusal (19). El estudio de Ella et al. ha mostrado que el riesgo de
perforacion de la membrana es aumentado con la presencia de un septo o
tabique intra-6seo y puede llegar hasta el 52,2 % de los casos. Un estudio
radiografico tridimensional se debe realizar antes de cualquier cirugia de
elevacion de seno, como confirma el estudio de 2008 de Ella et al., quien afirma
que se debe realizar una imagen de haz cénico de forma rutinaria antes de la
cirugia (20). Entonces, la presencia de septos complica los procedimientos de
injerto de la pared lateral del seno, lo que conduce a una mayor probabilidad de

perforacién de la membrana (5).

Por otro lado, el espesor de la membrana de Schneider es uno de los factores
predictores mas determinante de la dificultad del despegamiento de la
membrana sin perforacién. Cuanto mas fina es la membrana, mas fragil sera. De
la misma forma, una membrana gruesa o hipertréfica sera mas dificil de
desprender de la pared 6sea (7). La membrana se debe empujar a la vez que se

despega para que no se rompa.

Por fin, el espesor de la pared 6sea antero-lateral varia en cada individuo,
desde menos de 1 milimetro hasta mas de 3 milimetros. Su espesor puede influir
en la estrategia de corte para la cirugia de elevacion de seno (5). De hecho, una
pared fina requerira una atencién especial para no correr el riesgo de dafar la

membrana sinusal (13). Por lo tanto, se recomienda la cirugia piezoeléctrica en
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este caso mientras que delante una pared gruesa, puede ser apropiado empezar

la cirugia con instrumentos rotatorios para ahorrar tiempo (7)(12).

4.5. Colocacion del implante

Un implante es un dispositivo médico fabricado para reemplazar una
estructura biolégica ausente, suplantar una estructura dafiada o mejorar una

estructura existente (1) : evita la reabsorcién del hueso alveolar (8).

Su funcién principal es proporcionar un anclaje a una protesis, que puede ser
una corona, una protesis parcial, protesis completa o sobredentadura. Esta

protesis puede ser atornillada o cementada sobre el implante.

La eleccion de realizar la elevacion sinusal de forma simultanea o diferida
dependera de la altura de la cresta 6sea residual y de la posibilidad o no de
conseguir estabilidad primaria de los implantes (8). En efecto, si el hueso residual
es de al menos 3-5 milimetros, los implantes se pueden colocar en el momento
de la cirugia, por la estabilidad primaria que van a tener mientras que, si no, se
debe esperar para colocar los implantes hasta que se forma y se cicatriza una

cantidad suficiente de hueso (1).

4.6. Osteointegracion

La osteointegracion se define como la directa aposicion de tejido 6seo sobre

la superficie del implante sin interposicion de tejido blando (1).

Esta definicion ha sido modificada a lo largo de los afos, segun las ideas y

los estudios de diferentes autores (21) :

e Segun Branemark (1969): es “una conexién directa estructural y funcional
entre el hueso sano y la superficie de un implante sometido a una carga
funcional”.

e Segun Schroeder (1976): es una “anquilosis funcional”, el hueso nuevo es

depositado directamente sobre la superficie del implante siempre que se
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siga las reglas para la instalacion atraumatica del implante y que el
implante exhiba estabilidad primaria.

e Segun Zarb & Albrekson: es el “proceso en el que se obtiene y mantiene
la fijacion rigida y clinicamente asintomatica de materiales aloplasticos

durante la carga funcional”.
El proceso de osteointegracion (21) se conoce como :

1. Formacion de un hematoma alrededor del implante.
Acumulacion de células inflamatorias y mesenquimatosas.

3. Liberacién y activacion de mediadores por parte del tejido 6seo sometido
al trauma.

4. Diferenciacion de las células mesenquimatosas en osteoblastos vy
formacién de un tejido de granulacion.
Revascularizacion.
Accion macrofagica sobre el tejido de granulacion por parte de los
osteoclastos.
Formacion de un hueso medular.

8. Remodelado ésea y formacién de un hueso compacto.

5. COMPLICACIONES

La elevacion del seno maxilar mediante una ventana lateral es una técnica
que tiene un alto porcentaje de éxito, pero supone ciertas complicaciones, las

cuales se deben evitar.

5.1. Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias que aparecen durante la elevacion del
seno maxilar son numerosas, tales como la fractura del reborde alveolar residual
o el daio de los dientes adyacentes durante la cirugia pero se ha visto que la

mas frecuente es la perforacion de la membrana de Schneider (10)(19)(5).
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5.1.1. Perforacion de la membrana de Schneider

La complicacion mas frecuente durante la cirugia de injerto sinusal es el
desgarro o la creacion de una apertura en la membrana de Schneider (5) y se ha
informado que la prevalencia de la perforacion de la membrana sinusal varia
desde el 5 al 56 % (10).

Por un lado, es facil romper la membrana de Schneider porque es una
membrana muy fina (3). En efecto, esta compuesto por un epitelio respiratorio
con tejido conjuntivo laxo a diferencia de otros tejidos como pueden ser la piel o
la encia, los cuales tienen un epitelio grueso con tejido conjuntivo denso que les

proporciona mas resistencia (3)(1).

Por otro lado, la técnica directa con la creacién de una ventana lateral obliga
a empujar y despegar la membrana a la vez que se abre la ventana. En efecto,
como esta firmemente adherida a la cara interna del hueso y como es muy fina,
es facil romperla (1). Por lo tanto, hay que ir con mucho cuidado para que no se

rompa o no se desgarre.

Es una complicacién seria porque el biomaterial no se va a poder compactar
lo suficiente, puede escaparse o salir, ocupando las fosas nasales o el seno con
el riesgo de sinusitis. Ademas, puede llegar a la migracion del implante y por lo

tanto al fracaso del procedimiento quirurgico (5)(1).

El tamano de la perforacion de la membrana sinusal parece afectar la
supervivencia del implante (19)(5)(22). Segun Hernandez-Alfaro et al., mientras
aumenta el tamafio de la perforacion, disminuye la tasa de supervivencia del
implante (23). Esta correlacion inversa es menos importante en estudios mas
recientes porque hoy en dia, los cirujanos estan mejor equipados y formados

para evitar la incidencia de perforaciones grandes incluso con membranas finas

(1).

Segun Al-Dajani et al. (19), los posibles factores de riesgo de la perforacion

de la membrana de Schneider se pueden clasificar en tres categorias:
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e Factores de riesgo anatdmicos que incluyen los septos del seno (su
numero, localizacion y tipo) y el espesor de la membrana sinusal.

e Factores de riesgo quirurgicos que incluyen la técnica quirurgica (lateral o
crestal) y el uso de la instrumentacion piezoeléctrica.

e Factores de riesgo patolégicos que incluyen la presencia de sinusitis o

cualquier inflamacion que afectaria la membrana.

5.1.2. Problemas hemorragicos

La aparicion de una hemorragia puede ocurrir por la vascularizacion del seno
(5)(22). En efecto, la anastomosis entre la arteria alveolar posterior superior y la
arteria infraorbitaria siempre esta presente a nivel de la pared lateral del seno
maxilar. Estas arterias se pueden danar durante la antrostomia causando

hemorragia abundante y dificultades para terminar la cirugia (10).

5.2. Complicaciones postoperatorias

Otras complicaciones medicales pueden aparecer después de la cirugia de
elevacion del seno maxilar, se deben tomar en cuenta para poder dar

recomendaciones de manejo a los pacientes.
5.2.1. Infeccién del injerto sinusal

La infeccion del injerto sinusal es una complicacién bastante rara, ocurriendo
a nivel del injerto 6seo y debe considerarse urgente por su situacion anatémica,
por el riesgo de propagacion de la infeccidn a nivel del seno y de las estructuras
anatémicas adyacentes (7)(24)(22). Esta complicacién puede ser secundaria a
una perforacion de la membrana sinusal, pero también por un defecto de asepsia
0 a una separacion de los nudos de sutura. El diagnéstico de una infeccién del
injerto 6seo necesita tanto una intervencidén quirdrgica como la prescripcién de
antibidticos (7). En efecto, el uso de antibidticos antes y después de la cirugia
parece reducir el riesgo de infeccidn y se suelen elegir amoxicilina combinado

con acido clavulanico o un macrélido (22).

23



5.2.2. Migracion del injerto sinusal

La dispersion del material de injerto éseo dentro del seno puede observarse
en caso de perforacién de la membrana sinusal (5). Los fragmentos de material
de injerto no pueden evacuarse por el ostium sinusal, siendo demasiado
estrecho, y tampoco pueden reabsorberse. Sin embargo, se observa una
migracion fisiolégica de estos fragmentos hacia el ostium, lo cual puede

obturarse y por lo tanto conllevar a una sobreinfeccion sinusal (7).
5.2.3. Falta de osteointegracién

En la revision radiografica postquirurgica, se puede observar en ciertos casos
la falta de osteointegracion con una ausencia de formacion ésea. Ademas, el
paciente puede notar cierta molestia o dolor, incluso movilidad del implante y/o

de la restauracion protésica (9)(1).
5.2.4. Lesién nerviosa

El nervio infraorbitario es motivo de preocupacion en la cirugia de elevacion
sinusal debido a su posicion anatémica, por lo que hay que descartar las
variantes anatémicas que engloban foramenes mal posicionados. Puede ser que
el nervio infraorbitario atraviese la luz del seno maxilar en vez de recorrer el
hueso dentro del techo sinusal (suelo orbitario) (5). La lesién iatrogénica de esta
estructura vital puede dar lugar a una importante alteracion neurosensitiva de la

region molar (1)(5).
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1) JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La elevacion del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral tiene
una alta tasa de éxito y los resultados a largo plazo son muy satisfactorios, pero
el odontélogo o el cirujano debe tener en cuenta que las complicaciones a veces
son mas frecuentes en la realidad clinica de lo que indican los datos de la
literatura y pueden ser bastante dificiles de manejar. Las complicaciones, tanto
intraoperatorias como postoperatorias, son numerosas, siendo la perforacion de

la membrana sinusal la mas prevalente (10).

Este trabajo resulta interesante por lo comun de la complicacién que puede
suponer la perforacion de la membrana sinusal y lo facil que se puede producir.
Como se ha visto en la introduccion, por un lado, la membrana de Schneider es
fina, pudiendo perforarse con mas facilidad. Por otro lado, la propia técnica de la
cirugia de elevacion de seno le confiere mas riesgo, de ahi la necesidad de

empujar a la vez que se despega para que no se rompa.

Por fin, el manejo de la perforacion de la membrana de Schneider se inicia

inmediatamente, una vez que se confirma la perforacion.

La justificacion de este trabajo es la de permitir que los lectores,
odontdlogos y cirujanos, conozcan los posibles tratamientos de la perforacién de
la membrana de Schneider previos a la colocacién de implantes y cémo afectan

al éxito de los implantes.

La hipétesis del presente trabajo considera que el correcto manejo de la
perforacion de la membrana de Schneider permite el éxito futuro de los

implantes.
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El objetivo general de esta revision sistematica es estudiar en la bibliografia
publicada los posibles tratamientos de la perforacion de la membrana de

Schneider durante la elevacion sinusal mediante la técnica de ventana lateral.
Los objetivos especificos son:

1. Analizar las ventajas e inconvenientes de los distintos tratamientos de la

perforacion.

2. Conocer la técnica ideal para el tratamiento de la perforaciéon de la

membrana de Schneider.

3. Evaluar la tasa de éxito de los implantes colocados tras la aplicacion de

los diferentes tratamientos ante la perforacion.
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1)} MATERIALES Y METODOS
1. PROTOCOLO

La presente revision sistematica se ha realizado de acuerdo con los criterios
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)
actualizado en 2020 (25).

2. PREGUNTA PICO

Este trabajo se ha realizado siguiendo la estrategia PICO (en este caso
aplicando un formato PIO), con el fin de responder a una pregunta de
investigacion, la cual se establece de la siguiente manera: “;como tratar la
perforacion de la membrana de Schneider en los pacientes sometidos a una
elevacion del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral previo a la

colocacién de implantes?”.

Pacientes sometidos a una elevacién del seno maxilar
Poblacién (P) mediante la técnica de ventana lateral con o sin perforacion

de la membrana de Schneider.

Tratamiento de la perforacion de la membrana de
Intervencion (1) _
Schneider.

Comparativa (C) |/

O1. Manejo de la perforacion de la membrana de
Schneider.

Resultados (O) | O2. Tasa de éxito de los implantes colocados tras el
tratamiento de la perforacion.

Os. Ventajas y desventajas de los distintos tratamientos.

3. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Antes de empezar el estudio, se han establecido una serie de criterios de

inclusion y de exclusion. Los criterios de inclusion del presente trabajo fueron:
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- Tipos de estudio: ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios
de cohortes prospectivos o retrospectivos o series de casos con mas
de 6 meses de seguimiento.

- Tipo de muestra: 2 0 mas pacientes.

- Tipo de intervencion: pacientes que se habian sometido a una cirugia
de elevacion del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral.

- Publicaciones en inglés, espafiol o francés.
Se han excluido del presente trabajo:

- Tipos de estudio: informes técnicos de expertos, libros, cartas o
comentarios al editor, estudios no humanos (animales), estudios en
cadaveres, revisiones sistematicas o meta-analisis.

- Tipo de muestra: unico caso clinico (un solo paciente).

- Tipos de intervencion:

o Cirugia en mandibula.
o Pacientes que se habian sometido a una cirugia de elevacion
del seno maxilar mediante la técnica crestal o transcrestal.

- Estudios que no se centran en el tratamiento de la perforacion de la
membrana de Schneider, sino que tratan de los posibles factores de
riesgo.

- Estudios que presentan complicaciones que no sean la perforacion de
la membrana de Schneider.

- Estudio con técnica unica de tratamiento que no sea comparable con
otros estudios.

- Estudio en el cual la perforacion no esta causada por una elevacion de

seno mediante la técnica lateral.

4. FUENTES DE INFORMACION

Se ha realizado una busqueda electronica sistematica en cuatro bases de
datos: Medline Complete, Academic Search Ultimate, Cochrane y Proquest. Se

han utilizado exclusivamente fuentes digitales y no fuentes bibliograficas escritas
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para el estudio de los resultados, porque no se ha encontrado ningun libro

interesante.

5. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda ha incluido todos los estudios publicados en inglés, espafiol o

francés, sin limite de tiempo y se ha realizado hasta el 17 de noviembre de 2021.

Los estudios duplicados han sido registrados de forma manual y fueron

eliminados del presente estudio.

Las palabras claves combinadas con los conectores booleanos son: (sinus
maxillary augmentation) AND (perforation) AND ((treat*) OR (repa*) OR

(manage*)) NOT (transcrestal).

Base de Numero de
Palabras claves Filtros Fecha
datos articulos
Medline
Complete +
Academic (sinus maxillary 1) 99 15 de
Search augmentation) AND noviembre de
Ultimate (perforation) AND 2021
treat™) OR (repa* Ensayos
Cochrane ( ) (repa’) Y 27
OR (manage*)) NOT clinicos
(transcrestal). 17 de
Publicaciones
Proquest o 620 noviembre de
académicas
2021

6. PROCESO DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS

El proceso de seleccién de los estudios se ha llevado a cabo en varias etapas.

Haciendo la busqueda sistematica en las bases de datos, se han obtenido un

numero inicial de articulos. La primera etapa consistia en leer los titulos de estos

articulos para poder descartar las publicaciones irrelevantes y luego, se han
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eliminado los estudios que no se han podido recuperar. La segunda etapa se ha
enfocado en leer los resumenes y se ha filtrado segun los criterios de inclusion y
exclusion previamente definidos como son los tipos de estudio, el tipo de muestra
o los tipos de intervencién, entre otros. En la tercera etapa, después de la lectura
completa de los estudios, se ha registrado las variables necesarias a la
realizacion del presente trabajo y se ha rellenado un formulario de extraccion de

datos previamente establecido.

Este proceso de seleccion de los estudios se ha realizado por los dos
revisores (EG y SPT) de manera independiente. Posteriormente, una vez que se
ha realizado la revisidon cruzada de los articulos por el tercer revisador exterior
(TR), se han juntado los articulos y la informacion encontrada hasta obtener una
busqueda clara. Leyendo los titulos, los resumenes, aplicando los filtros y los
criterios de inclusion y exclusion, se ha visto que habia una alta coincidencia en
la eleccion de los articulos a excepcidn de 3 de ellos. Se ha llegado a un acuerdo
mediante una conversacién y considerando que todos los articulos que tratan de
biomateriales autégenos corresponden a una técnica unica de tratamiento,

independientemente del tipo de injerto autdégeno que se utiliza.

7. EXTRACCION DE LOS DATOS

Los datos de cada articulo han sido recolectados y registrados en tres tablas

distintas con el fin de separar cada variable y contestar a los objetivos.

La primera tabla incluye las caracteristicas del disefio de los estudios y los
siguientes parametros (tabla 1): autor(es), afno de publicacion, disefio del
estudio, objetivo del articulo, numero de pacientes, edad promedio, sexo,
numero de elevaciones de seno maxilar aplicando la técnica de ventana lateral,
numero y/o porcentaje de perforaciones de la membrana de Schneider, tamafio

de la perforacion (mm) y la altura ésea residual (mm).

La segunda tabla incluye los siguientes parametros (tabla 4): autor(es), afo
de publicacion, numero de pacientes, niumero de elevaciones de seno maxilar

aplicando la técnica de ventana lateral, numero y/o porcentaje de perforaciones
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de la membrana de Schneider, tamafio de la perforacién (mm) y los diferentes
tratamientos utilizados para reparar las perforaciones de los senos maxilares

(FRP o coagulo de fibrina, sutura, membrana de colageno u otro tratamiento).

La tercera tabla incluye los siguientes parametros (tabla 5): autor(es), afio de
publicacién, tratamiento de la perforacion, injerto 6seo, numero total de
implantes, numero de implantes colocados tras la perforacion de la membrana
de Schneider, numero de implantes colocados sin perforacion previa de la
membrana, tasas de éxito subsiguientes de los implantes colocados, la ganancia
0sea, las complicaciones, el momento de colocacién de los implantes (meses) y

el seguimiento (meses).

La cuarta tabla ha incluido los siguientes parametros (tabla 6): autor(es), afo
de publicacion, tratamientos utilizados para reparar las perforaciones de los
senos maxilares, numero y/o porcentaje de perforaciones de la membrana de

Schneider, las ventajas y desventajas de cada tratamiento.

Las tablas mencionan la tasa de perforaciones en “numero” y en “porcentaje”,
por lo que en los estudios que unicamente habian exprimido este dato en
unidades, se ha calculado de forma manual el porcentaje (n° de perforacion / n°

total de perforacion).

Puesto que las tasas medias de perforaciones encontradas en los estudios
analizados procedian de muestras con numero de elevaciones de seno diferente,
ha sido necesario calcular la media ponderada para obtener resultados mas
fidedignos. La ponderacion se ha realizado dividiendo el numero de
perforaciones de cada estudio entre el numero total de perforaciones de todos

los estudios y se ha multiplicado por la tasa media reportada por cada estudio.

8. EVALUACION DEL RIESGO DEL SESGO

El riesgo de sesgo de todos los estudios incluidos ha sido evaluado mediante
dos guias distintas segun el tipo de estudio. Los dos revisores (EG y SPT) lo han
realizado de manera independiente y no hubo ninguna discrepancia de resultado

que hubiera necesitado un tercer revisor.
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Por un lado, se ha utilizado el “Checklist” del Instituto de Joanna Briggs (26)
para los estudios de series de casos. Por otro lado, se ha utilizado la guia CASPE
(27) especifica para los estudios de cohorte para realizar la lectura critica de los

articulos, previa a la seleccion final.

Los estudios incluidos dentro de la presente revision sistematica no siempre
indicaban claramente el tipo de articulo, por lo que la calidad de la evaluacion

puede verse afectada.

La gran mayoria de los articulos son series de casos, entonces, por el propio

tipo de estudio, el riesgo del sesgo es mayor que con otro tipo de articulo.
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IV) RESULTADOS

1. SELECCION DE ESTUDIOS. FLOW CHART

Haciendo la busqueda sistematica en las bases de datos de Medline
Complete y Academic Search Ultimate (EBSCO), se han obtenido 99 articulos.
La base de datos por si misma ha eliminado 8 articulos porque los titulos eran
similares. Luego, tras leer el titulo de los 91 articulos restantes, se han
seleccionado 25 articulos, los demas se han eliminado por ser publicaciones
irrelevantes. Por fin, leyendo los resumenes de estos articulos y filtrando con los

criterios de inclusion y exclusion, se han seleccionado 10 articulos.

Haciendo la busqueda sistematica en la base de datos de Cochrane, y mas
especificamente en el registro de los ensayos clinicos del Grupo Cochrane de
Salud Oral, se han obtenido 27 articulos. La base de datos por si misma ha
eliminado 2 articulos porque los titulos eran similares. Luego, se han descartado
4 articulos duplicados en las bases de datos de Medline Complete y Academic
Search Ultimate (EBSCO) vy, tras leer el titulo de los 21 articulos restantes,
ninguno era interesante para la revisidn sistematica por lo que no se ha

seleccionado ni un articulo en esta base de datos.

Haciendo la busqueda sistematica en la base de Proquest y poniendo como
filtro “solo publicaciones académicas”, se han obtenido 620 articulos. Se han
descartado 8 articulos duplicados en las bases de datos de Medline Complete y
Academic Search Ultimate (EBSCO), y 1 articulo duplicado a la base de datos
de Cochrane. Tras leer el titulo de los 611 articulos restantes, se han
seleccionado 3 articulos. Por fin, leyendo los resumenes de estos articulos y
filtrando con los criterios de inclusion y exclusién, se han seleccionado 2

articulos.

Por fin, una vez revisados los resumenes de los articulos seleccionados en
las bases de datos de Medline Complete y Academic Search Ultimate (EBSCO),
se ha hecho una busqueda manual dentro de este grupo de articulos
seleccionados previamente con el fin de identificar cualquier estudio adicional

que la busqueda inicial no hubiera recuperado. Se han elegido 7 articulos en el
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apartado titulado “articulos similares”. Leyendo los resumenes de estos articulos
y filtrando con los criterios de inclusién y exclusién, solamente 3 articulos han

sido seleccionados.

Al finalizar la busqueda, se han incluido un total de 15 articulos para la
presente revisidn sistematica. Se describe, en la figura 1 de la parte de
resultados, el proceso de identificacion de los articulos seleccionados a partir de

los 753 titulos iniciales.

Por fin se describe, en la tabla 7 en los anexos, los articulos excluidos y su

razén de exclusion de la presente revision sistematica.
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Identificacion de estudios a través de otros métodos

Documentos no recuperados:
(n=0)

Registros eliminados antes del
c cribado:
0 Registros identificados desde: - Registros duplicados Registros identificados desde
8 - Medline + Academic Search eliminados de EBSCO (n = 8) una busqueda manual:
Efé’ Ultimate (EBSCO) (n =99) —»| - Registros duplicados - Apartado “articulos similares”
t - Cochrane (n = 27) eliminados de Cochrane (n = 6) en.MedIine + Academic Search
§ - Proquest (n = 620) - Registros duplicados Ultimate (EBSCO) (n =7)
eliminados de Proquest (n = 9)
( ) Registros excluidos:
Registros cribados: »| - EBSCO (n =66)
(n=723) - Cochrane (n = 21)
- Proquest (n = 608)
| '
Documentos recuperados en la ) Documentos recuperados en la
busqueda: _ DoSu1mentos no recuperados: busqueda:
8| | (n=28) (n=1) (n=7)
‘ I I
(V]
=
(S
Documentos evaluados para la Documentos excluidos: Documentos evaluados para la
elegibilidad: — > Razon 1: Articulo con un elegibilidad:
(n=27) Unico caso clinico (n = 4) (n=7)
Razon 2: Antes perforacion
(tratan de los posibles
factores de riesgo) (n =7)
Razon 3: Técnica unica de
— tratamiento (n = 3)
Razén 4: Complicaciones
gue no sean la perforacion
— o o de la mb de Schneider (n = 1)
Estudios incluidos en la revision
= sistemética:
'S (n=15) <
T) )l
<
N’
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Documentos excluidos:
Razon 1: Articulo con un
Unico caso clinico (n = 2)
Razon 2: Estudio en el cual
la perforacién no esta
causada por una elevacién
del seno mediante la técnica
lateral (n = 2).

Figura 1: Flow chart segun PRISMA 2020.




2. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS
REVISADOS

Las caracteristicas principales de los estudios revisados han sido analizadas

en la tabla 1.

De los 15 articulos incluidos en la presente revision sistematica, 2 fueron
cohortes retrospectivas (28,29) y 13 fueron series de casos (18,23,30—40)
incluyendo 2 o mas pacientes, siendo el numero de pacientes en un rango entre
7y 338.

En total, 1189 pacientes se han incluido para la realizaciéon de 1610
elevaciones de seno maxilar con la técnica de ventana lateral. La edad promedia
de los pacientes incluidos en el trabajo es de 55 afios, con un rango que va desde
48 a 68 anos, aunque este dato no se ha especificado claramente en los estudios
de Oliveira et al (37) y Gehrke et al (40). Por lo que concierne el sexo, de los
1189 pacientes, 497 son de sexo femenino y 415 son de sexo masculino, pero

falta informacion sobre el género de las 277 personas restantes.

Ademas, la altura ésea residual antes de la cirugia es inferior a 6 mm en 8
estudios (18,23,28-33,38) y inferior a 9 mm con una media de 7.2 mm en 1
estudio (23), mientras que en los 6 otros estudios, esta variable no se ha

mencionado.

Con respecto a las 381 perforaciones, la tasa media de perforacién de la
membrana de Schneider en el presente estudio es de 24.59 % y estas se dividen
en varios grupos segun su tamafio. Cada estudio incluye uno o mas grupos
segun las perforaciones que se han obtenido tras la cirugia. Lee et al (32) son
los unicos en tener un grupo “previo a la propia perforacion”, en el cual la
membrana es debilitada o desgarrada. Algunos autores incluyen un grupo de
perforacion inferior a 5 mm (18,23,28,29,38,39), otros inferior a 10 mm (23,28
32,34,39,40) y otros un grupo de perforacion mas larga (23,28,29,32,33,36). Por

fin, 2 estudios (35,37) no han especificado este dato.
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Tabla 1. Caracteristicas del disefio de los estudios y resumen de los estudios.

Tasa de
Disefio del L i Paciente Edad ESM . Tamaiio Altura 6sea
Autor - afo Objetivo del articulo . | Sexo perforaciones » .
estudio (n°) promedio (n°) (n° - %) de la perforacion (mm) | residual (mm)
n -"
Evaluar el efecto del TT con FRP de la perforaciéon
. Estudio ) . 10
Oncu et al - de la mb sinusal sobre la formacién ésea y el Q:6 <10 mm
retrospectivo . . 16 55 20 - . <4 mm
2017 (30) (2 afios) nuevo suministro vascular y el éxito de la tasa de d:10 50 % (pequeiia a moderada).
afos
supervivencia de los implantes dentales. °
Evaluar el efecto de la perforacién de la mb sinusal
Estudio . 15
Froum et al . sobre el porcentaje de hueso vital y la tasa de @:13 <10 mm (pequeia a
retrospectivo . ) . ] 23 59 40 - <5mm
—-2013 (31) supervivencia de los implantes colocados después d:10 moderada).
(10 afios) L 37.5%
de la elevacion sinusal.
Q:11
15 G1: 56 : A
g4 G1:4.08 +/
2.55 mm.
Q:4
11 G2: 52 #15: mb debilitada. G2: 4.92 +/-
Estudio Evaluar los resultados clinicos del TT con mb de g:7 23 .
Lee etal — ) . . - #11: < 10mm (pequefia a 2.55 mm.
retrospectivo | colageno de la perforacion de la mb sinusal, la cual Q:4 250 -
2019 (32) . ] o o 12 G3: 58 moderada). G3: 3.88 +/-
(3.5 afios) ha ocurrido durante la cirugia de elevacion sinusal. g:8 9.2 % T
#12: > 10 mm (larga). 2.21 mm.
152 GC: 58 /
GC: 5.53 +/-
Total: 190 | 56 / 3.29 mm.
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Tabla 1. Caracteristicas del disefio de los estudios y resumen de los estudios.

Tasa de
_ Disefio del L i Paciente Edad ESM . Tamaiio Altura 6sea
Autor - afo . Objetivo del articulo . | Sexo perforaciones » .
estudio (n°) promedio (n°) (n° - %) de la perforacion (mm) | residual (mm)
n -"
Mb de colageno:
#8: > 10 mm (larga) +
centro- inferior.
#22:5-10 mm
Cohorte Comparar dos técnicas para el TT de la 61 (moderaday + inferior.
Barbu et al , - . Q:73
retrospectiva |perforacion de la mb sinusal durante 61 130 53 172 - . <5mm
—2019 (28) ; _ g: 57 , Sutura:
(3 afios) elevaciones de SM con ventana lateral. 35 % #16: 5 - 10 mm
(moderada) + centro-
superior.
#15: <5 mm (pequefia) +
centro-superior.
Estudio Analizar la eficacia del FRP como material Unico
. . . 9 Entre 3y 7 mm:
Barbu et al retrospectivo | para los casos complicados de elevacién del suelo Q:4 )
- ) N 9 50 9 - > 15 mm (larga). media de 4.48
— 2021 (33) (4 afios) y del SM, por la presencia de la perforacion de la mb d:5
o ) i . 100 % +/- 1.45 mm.
descriptivo o de una infeccion previa.
Comparar el potencial regenerativo de un injerto
) . sinusal después de la elevacién del SM, en un 20
Shlomi et al Estudio . o Q:26 No
. grupo de pacientes con una perforacién intra- 63 48 73 - > 5 mm (moderada). )
— 2004 (34) | retrospectivo ) ) B g: 37 mencionado.
operatoria y otro grupo sin perforacién de la mb 28 %
sinusal.
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Tabla 1. Caracteristicas del disefio de los estudios y resumen de los estudios.

Tasa de
Disefio del L i Paciente Edad ESM . Tamaiio Altura 6sea
Autor - afo Objetivo del articulo . | Sexo perforaciones » .
estudio (n°) promedio (n°) (n° - %) de la perforacion (mm) | residual (mm)
n -"
Explicar un posible método de aumento con dos
Estudio . 2
Okada et al . pasos y demostrar su seguridad, eficacia y Q:5 .
retrospectivo o . 7 52 2 - No mencionado.
- 2019 (35) correcta predictibilidad para el manejo de los SM d:
(8 afios) . ) 100 %
con morfologias complicadas.
. . Evaluar la eficacia del FRP en el TT de la 9
Malzoni et al | Serie de casos ) ) . Q:4 No
o perforacion larga de la mb sinusal tras la elevacion 9 54 9 - Larga. )
— 2021 (36) clinicos d:5 mencionado.
del suelo del SM. 100 %
o Estudio Evaluar clinicamente y radiolégicamente el 24
Oliveira et al o Desde 25 .
2018 (37) retrospectivo | periostio como posible injerto autégeno parael TT 117 60 / 117 - No mencionado.
- a
(5.5 afios) de la perforacion de la mb sinusal. 20.5 %
Describir la técnica de uso de un colgajo palatino
subepitelial para el TT de las perforaciones de 10 <10 mm
Gehrke et al ) i i ) . No
Estudio clinico |tamafio mediano durante la elevacion del suelo del 10 / / 10 - (pequeiia a moderada): )
—2012 (40) . - . o . . mencionado.
seno maxilar, para estabilizar el material de injerto 100 % diametro medio de 5 mm.
y para evitar su desplazamiento hacia el SM.
Q:19 39
Demostrar que el desgarro de la mb, si se detecta G1: 31 61 : 161 < 5 mm (pequefia)
Beck- L : g 12 )
Broichsitter Cohorte y se aborda quirurgicamente de manera correcta, : 19.4 % o] G1: 3.87 mm.
retrospectiva | no tiene influencia en la tasa de supervivencia del - 5-10 mm (moderada)
etal —2018 i . . L , ?:15 GC: 5.69 mm.
(29) (1 afo) implante ni en la reabsorcion 6sea en el area del| GC: 32 59 16 40 0 o]
d:
aumento del SM. > 10 mm (larga).
Total: 63 60 / 201 39
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Tabla 1. Caracteristicas del disefio de los estudios y resumen de los estudios.

Tasa de
. Diserio del L ) Paciente Edad ESM . Tamaiio Altura 6sea
Autor - afio . Objetivo del articulo . | Sexo perforaciones . .
estudio (n°) promedio (n°) (n° - %) de la perforacion (mm) | residual (mm)
n -"
Proussaefs Estudi Evaluar los resultados y el efecto del TT de la g 12
studio :
et al — 2004 ) perforacion de la mb con una mb de colageno 12 68 24 - > 2 mm (pequefia). <4 mm
prospectivo ) g:4
(38) reabsorbible. 50 %
Observar prospectivamente 41 perforaciones Q:24
intraoperatorias de la mb de Schneider durante la 34 55 3:-10 41 5
) <5mm
Becker et al Estudio elevacién del suelo del SM y su influencia en las .
) o ) 201 - o} No mencionado
—2008 (39) prospectivo | complicaciones  postoperatorias, como la Q:86
L R GC: 160 56 20.4 % >5mm
reduccion de las tasas de supervivencia de los 374
implantes y la sinusitis.
Evaluar la efectividad de una nueva técnica en el
Taschieri et . ) ) 2 Entre 1y 4:
Estudio manejo de la mb de Schneider durante el Q:4 ]
al—2012 ) o ) ) 8 55 8 - <5mm media de 2.4
prospectivo | procedimiento de elevacion de seno para reducir d: 4
(18) o ) . 25% +/- 0.9 mm.
las complicaciones intra y posquirurgicas.
Evaluar retrospectivamente la prevalencia de las -
. L " 104 < 5 mm (pequefia)
i . complicaciones quirirgicas de los injertos
Hernandez Estudio ) ) - o} Entre 4 y 9 mm:
) sinusales, proponiendo un protocolo para el TT Q:188 )
Alfaro et al —| retrospectivo | ) ) 338 48 474 2515 % 5-10 mm (moderada) media de
. intraoperatoria de las perforaciones de la mb d:150
2007 (23) (5.5 arios) . i L 19: bilateral o 7.2mm.
sinusal usando una variedad de técnicas y - bilaterales
: 85: unilaterales > 10 mm (larga).
materiales.

ESM = elevacién de seno maxilar ;

SM = seno maxilar ; Mb = membrana ; TT = tratamiento ; FRP : fibrina rica en plaquetas ; QX : cirugia ; mm = milimetros ; # = nimero de casos ; GC = grupo control.
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3. RIESGO DE SESGO

A continuacion, y como se ha presentado en la parte de materiales y métodos,
las tablas 2 y 3 tratan de la evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios

incluidos dentro de la presente revision sistematica.

Los diez criterios del “Checklist” del Instituto de Joanna Briggs (26) permiten
evaluar la validez de los estudios no aleatorios y las preguntas se pueden

1}

contestar con un “si”, “no”, “poco claro” o “no aplicable”. La mayoria de las
preguntas han sido contestado con un “si” y pocas preguntas contestadas con
un “no” han afectado negativamente la calidad de estos estudios. Los articulos
incluidos en la revision sistematica tienen una puntuacion superior a 7 sobre 10

preguntas (tabla 2).

Luego, las dos ultimas preguntas de la guia CASPE (27) especifica para los
estudios de cohorte no se han podido contestar al no ser un trabajo de
investigacion. Pero, los estudios se han podido incluir dentro de la presente
revision sistematica al haber contestado con un “si” a las tres primeras preguntas
(tabla 3).

Tabla 2. Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios revisados segun el Instituto de Joanna Briggs.

%)
Q
N~
—~ o
<0} — o
s | |5 | S @ |9
. — — o = ~ =) < > Z
. = = @ y 2 ) o |2 |2 |3 N
Serie de casos: Joanna <) < = ® = < = = Ny I~ = o -
. L ) ~ ™ ) - S 2} N — - | =Y =} @
Briggs Institute’s Checklist = S g N S S 2 Q =] - S N o
8 N 2 8 N N | N N © N | 8
| RS I s | s |= |® |1 |3 |2
© - ! s 3 - © © o) ) 5 = )
-— [} © © (0] — ®© o o]
© — c © Q » [ = [
£ o = S < o = X< ) 3] = @
S S e |22 |8 | X |2 |23 |98 |¢
[ © - X © = [0 o o] [
o) I S | o ) ) = o O | @ = T
¢ Habia criterios claros
para la inclusién en la serie Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
de casos?
¢,Se midioé la condicion de
una manera estandar y Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
confiable para todos los
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Tabla 2. Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios revisados segun el Instituto de Joanna Briggs.

Serie de casos: Joanna
Briggs Institute’s Checklist

Oncu et al —2017 (30)
Froum et al — 2013 (31)
—-2019 (32)
Barbu et al — 2021 (33)
Shlomi et al — 2004 (34)
Okada et al — 2019 (35)
Malzoni et al — 2021 (36)
Oliveira et al — 2017 (37)
Gehrke et al — 2012 (40)
Proussaefs et al — 2004 (38)

participantes incluidos en
la serie de casos?

¢, Se utilizaron métodos
validos para la
identificacion de la
condicion para todos los
participantes incluidos en
la serie de casos?

¢ La serie de casos tuvo in-
clusién consecutiva de par-
ticipantes?

¢ La serie de casos tuvo
una inclusion completa de
los participantes?

¢ Hubo informes claros de
la demografia de los
participantes en el estudio?

¢ Hubo un informe claro de
la informacioén clinica de
los participantes?

¢ Se informaron claramente
los resultados o los resulta-
dos del seguimiento de los
casos?

¢ Hubo informes claros de
la informaciéon demografica
de los sitios / clinicas de
presentacion?

¢ Fue apropiado el analisis
estadistico?
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Taschieri et al — 2012 (18)

Hernandez Alfaro et al — 2007 (23)




Tabla 3. Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios revisados segun CASPE.

(o)) [
S 2 &
N "ﬁ @/
I £ o
Cohorte: guia CASPE = c &
- o 2
> 2
o —
5 Q | & 8
o & m
¢ El estudio se centra en un tema claramente definido? Si Si
¢ La cohorte se reclutd de la manera mas adecuada? Si Si
¢ El resultado se midié de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos? Si Si
¢ Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de confusién en el disefio y/o andlisis o o
i i
del estudio?
¢ El seguimiento de los sujetos fue lo suficientemente largo y completo? Si Si
¢, Cuales son los resultados? Todo explicado
¢ Te parecen creibles los resultados? Si Si
¢ Los resultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible? Si Si
¢,Se pueden aplicar los resultados en tu medio? :
: _ i No sé
¢ Va a cambiar esto tu decision clinica?

4. SINTESIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider

En relacidon con las perforaciones de la membrana de Schneider, los 15
estudios de la presente revision sistematica proporcionaron informacién sobre
los posibles tratamientos. Algunos autores (18,30,31,34-38,40) utilizan un unico
método para tratar esta complicacién intraoperatoria y otros autores
(23,28,29,32,33,39) combinan diferentes tratamientos segun el grupo de su

perforacion.

Por una parte, una membrana de FRP ha sido utilizado por Oncu et al (30) y
Malzoni et al (36), para tratar tanto 10 perforaciones moderadas (< 10 mm) como
9 perforaciones largas, y Taschieri et al (18) han utilizado un coagulo de PRGF
en el caso de 2 perforaciones mas pequefas (< 5 mm). Por otra parte, Barbu et
al han utilizado la membrana de FRP como técnica complementaria a la sutura.

El presente trabajo incluye dos estudios publicados por este mismo autor, uno
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en 2019 (28) y el otro en 2021 (33) y esta técnica se ha utilizado en 51 % vs 78
% de los casos respectivamente. Luego, Lee et al (32) han utilizado un coagulo
de fibrina para tratar las perforaciones inferiores a 10 mm cuando Beck-
Broichsitter et al (29) y Becker et al (39) lo han combinado con la sutura en 1
caso de cada uno de sus estudios. El coagulo de fibrina se difiere de la

membrana de PRF por su composicion, aunque se obtiene de forma parecida.

Diversos estudios se han interesado al uso de una membrana de colageno.
Froum et al (31) y Proussaefs et al (38) han podido tratar sus 15 y 12
perforaciones, respectivamente, mediante este método y para Barbu et al en
2019 (28), la tasa de uso de esta técnica es de 49 % y en 2021 (33) de 22 %.
Especificamente en el estudio de Lee et al (32), las 12 perforaciones mas largas
(> 10 mm) del grupo n°3 han sido tratado con un tapon de colageno en
comparacioén con las perforaciones mas pequefias de los grupos n°1y 2 que han
sido tratado por una membrana de colageno. Este estudio ha podido comparar
los beneficios de estas dos ultimas técnicas segun el tamafo de las

perforaciones de la membrana de Schneider.

Ademas, Hernandez et al (23) han utilizado la técnica de sutura en 12 de las
104 perforaciones y Beck-Broichsitter et al (29) y Becker et al (39) en 1 paciente
de cada uno de sus estudios. Como mencionado previamente, un tratamiento se
puede combinar con otro, por lo que se observa la combinacion de sutura tanto
con membrana de FRP (28,33) asi como con membrana de colageno (29,39)

cuando las perforaciones son superiores a 5 mm.

Por fin, otra posibilidad de tratamiento es mediante una técnica autdgena.
Shlomi et al (34) y Hernandez Alfaro et al (23) utilizan una lamina de hueso
cortical. Oliveira et al (37) y Gehrke et al (40) se han interesado al uso de periostio
o tejido conectivo para tratar la membrana sinusal perforada, en 24 y 10

perforaciones, respectivamente.

A tenor de los resultados obtenidos, existen muchas posibilidades de

tratamiento para manejar la perforacion de la membrana sinusal.
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4.2. Colocacion de implantes

No todos los estudios de la presente revision sistematica han evaluado el
éxito de los implantes. La tasa de éxito de los implantes después de la
perforacion de la membrana de Schneider oscila entre 69.5 % (38) y 100 % (30—
33,35,36) tras un periodo de seguimiento que varia desde 6 meses hasta 72

meses, como maximo y especificamente en el estudio de Shlomi et al (34).

En cuanto a la ganancia ésea, esta variable ha sido reportada por 8 estudios
(29-34,38,40) y se ha recolectado o bien en “milimetros” o bien en “porcentaje”
dependiendo de los estudios, por lo que resulta muy dificil de comparar. Lo
interesante es ver si la ganancia 6sea es menor o mayor entre los grupos de
pacientes “sin” perforacion frente a los grupos “con” perforacion de la membrana
sinusal. Por un lado, en los estudios de Froum et al (31), Lee et al (32) y Beck-
Broichsitter et al (29), la ganancia ésea es mayor en los grupos con perforacion
comparado con la del grupo sin perforacion. Los resultados obtenidos son,
respectivamente, 19.5 % vs 26 %, 10.86 +/- 0.45 mm vs 10.47 +/- 0.34 mm en el
caso del tratamiento con una membrana de colagenoy 11.71 mm vs 13.04 mm.
Por otro lado, autores como Oncu et al (30), Proussaefs et al (38) y Shlomi et al
(34) indican que el tratamiento a veces permite una cierta ganancia ésea, pero
sin llegar a superar la del grupo de senos perforados. Reportan unos resultados
respectivos de, 11.18 +/- 2 mm sin perforacion vs 10.12 +/- 1.4 mm con
perforacion, 33.58 % vs 14.17 % y 7.5 mm vs 6.8 mm. Por fin, Barbu et al y
Gehrke et al aportan datos sobre esta variable, pero no incluyen en sus estudios
un grupo control de pacientes sin perforacién de la membrana sinusal. Obtienen
unos resultados de tasa 6sea de 6.43 +/- 1.88 mm (33) y 84.5 +/- 6.7 % (40).

Pocos estudios incluidos dentro del presente trabajo reportan complicaciones
postoperatorias, tanto después de la cirugia de elevacion sinusal mediante la
técnica de ventana lateral como después de la colocacion de los implantes.
Concretamente, 4 y 12 casos de peri-implantitis se obtienen en los estudios
respectivos de Lee et al (32) y Beck-Broichsitter et al (29) en implantes colocados
en grupos de senos perforados y tratados. Ademas, Froum et al (31) reporta un
total de 15 casos, pero sin precisar el tipo de complicacion. Luego, existen

complicaciones a nivel local presentadas en los estudios de Oliveira et al (37),

45



Becker et al (39) y Taschieri et al (18). Siguiendo el orden mencionado
previamente, el primero indica un ligero hinchazén tras la cirugia a nivel de la
zona retro-molar, el segundo un caso de ligera dehiscencia de la mucosa gingival
y el tercero tres hematomas debajo de la orbita. Por fin, Becker et al (39) y
Taschieri et al (18) indican unos sintomas de sinusitis, esta complicacion

postoperatoria siendo considerada en la literatura como la mas comun.

En cuanto al tipo de injerto éseo, algunos autores han utilizado hueso
particulado bovino inorganico (Bio-Oss®) solo (28,38) o hidratado con solucién
de suero salino estéril (32), recubierto por una mb de colageno (36), mezclado
con aloinjerto 6seo liofilizado desmineralizado (38) o mezclado con hueso
autélogo (23,34) cuando otros autores han utilizado injertos autélogos
(29,33,34,37,39), heterdlogos (18,30) o sintéticos (29,31,35,39,40). Esta variable
tiene impactos sobre los resultados, pero su estudio no es el objetivo del

presente trabajo.

En lineas generales, el tratamiento de la perforacion de la membrana de
Schneider permite obtener importantes ganancias éseas, con unas altas tasas

de éxito de los implantes colocados.
4.3. Ventajas e inconvenientes de los tratamientos

En la tabla 6 se presentan los resultados descriptivos de las ventajas e
inconvenientes de los tratamientos recogidos por los estudios. Todos los autores,
excepto Shlomi et al (34), Beck-Broichsitter et al (29) y Hernandez Alfaro et al
(23), se interesan a estas variables para poder justificar la eleccién de un

tratamiento u otro.

Econdmicamente, los tratamientos autégenos tales como las membranas de
FRP o el periostio se consideran en los estudios como no costosos al ser faciles
de obtener (30,33,36,37).

En cuanto al manejo de las diferentes técnicas, Oncu et al (30), Barbu et al
(33) y Malzoni et al (36) reportan que las membranas de FRP son faciles de
producir, faciles de aplicar y de uso seguro. De forma parecida, Lee et al (32)

reportan que las membranas de coladgeno son maleables y no friables por lo que
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se pueden manipular facilmente, como una esponja suave. Los autores que han
utilizado las suturas exponen las desventajas y dentro de ellas, dicen que es una
técnica delicada. De hecho, son dificiles de utilizar por la fragilidad de la
membrana de Schneider, el dificil acceso a las perforaciones o por la necesidad

de tener varios instrumentos muy especificos para su realizacion (28,32).

A nivel biomecanico y bioldgico, las principales ventajas de las membranas
de FRP derivan de sus propiedades adhesivas naturales. Varios autores explican
su poder de liberacidn de factores de crecimiento, su capacidad de angiogénesis
y sus efectos anti-hemorragicos y anti-inflamatorios (30,33,36) y Taschieri et al
(18) indican resultados similares en cuanto al uso de un coagulo de PRGF. Por
otra parte, las principales ventajas de las membranas o tapon de colageno
derivan de su papel de “segunda” barrera. En efecto, inmoviliza, estabiliza y
permite contener la totalidad de las particulas del injerto éseo aunque no se
puede observar si la reparaciéon es adecuada o no, sobretodo en casos de
perforaciones largas (28,31,32,38,39). Por fin, en cuanto al resto de los
tratamientos autégenos, como el periostio, no produce reaccion inmunoldgica vy,

por lo tanto, puede ser de eleccion por su biocompatibilidad (37).

De forma general, los tratamientos tienen como ventaja principal su
capacidad de sellar y proteger la perforacién de la membrana de Schneider e
impedir la migracion del material de injerto dentro del seno maxilar, por lo que

previenen de complicaciones postoperatorias.
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Tabla 4. Resumen de los estudios (tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider).

Tasa de
Paciente ESM Tamaio FRP + coagulo de ) .
Autor - aino perforaciones i Sutura Mb de colageno Otros tipos de TT
(n°) (n°) (0° - %) de la perforacion (mm) fibrina
n -"%
Oncu et al — 2017
(30) 16 20 10-50 % <10 mm. Mb de FRP.
Froum et al — 2013 .
(31) 23 40 15-37.5% <10 mm. Mb de colageno.
G1:15 .
2 11 #15: mb debilitada. G1+G2:mb de
' colageno.
Lee et al — 2019 (32) G3: 12 250 23-92% #11: <10 mm. G2: coagulo de fibrina.
GC: 152 #12: > 10 mm. G:;It:p::ode
Total: 190 geno.
Mb de colageno:
#8: > 10 mm + centro-
inferior.
#22:5-10 mm + inferior.
Barbu et al — 2019 . 49 %: mb de cola-
(28) 130 172 61-35% Sutura: 51 %: sutura + mb de FRP. geno
#16: 5- 10 mm + centro-
superior.
#15: <5 mm + centro-
superior.
Barbu et al — 2021 9 9 47 = 78 %: sut b de FRP #2 =22 %: mb de
- ) = : sutura + mb de .
(33) 9-100 % > 15 mm. o colageno.
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Tabla 4. Resumen de los estudios (tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider).

Tasa de
Paciente | ESM . Tamaiio FRP + coagulo de i .
Autor - afio ") n°) perforaciones . - i6n (mm) . Sutura Mb de colageno Otros tipos de TT
n n e la perforacion (mm ibrina
(n° - 0/0) P

Shlomi et al — 2004 63 73 20.- 28 % Lamina de hueso cortical

(34) e > 5 mm. humano liofilizado.
Okada et al — 2019 Elevacion de la mucosa,

ada et al —
(35) 7 2 2-100 % No mencionado. remocion del septum y
sutura.
Malzoni et al — 2021 9 9 Mb de FRP
- ) e .

(36) 9-100 % Larga.

Oliveira et al — 2018 _—
Colgajo hecho solo por

Gehrke et al — 2012 < 10 mm: diametro medio g . . P

(40) 10 10 10 - 100 % de 5 tejido conectivo de la

e 5 mm.
porcion del paladar.
G1:161 <5mm #1: sut #28 (<5 mm): mb de
G1: 31 ' G1:39-194 % . - suture. colageno.
Beck-Broichsitter et GC: 32 GC:40 Ge: 0 510 mm #1: coagulo de fibrina + sutura. #7: no continuacion de la
al — 2018 (29) QX.
Total: 63 Total: Total: 39 Y #4 (> 5 mm): mb de colageno +
201 >10 mm. sutura (mb reabsorbible).
Proussaefs et al —
12 24 12-50 % >2 mm

2004 (38)

Mb de colageno.
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Tabla 4. Resumen de los estudios (tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider).

Tasa de
Paciente | ESM Tamaiio FRP + coagulo de i
Autor - afio perforaciones .. o Sutura Mb de colageno Otros tipos de TT
(n°) (n°) de la perforacion (mm) fibrina
(n° - 0/0)
#28 (<5 mm): mb de
#1: sutura. ,
34 colageno. ] .
Becker et al — 2008 _ #7: no continuacion de la
201 41-20.4 % <5mmo>5mm #1: coagulo de fibrina + sutura.
: #4 (> 5 mm): mb de colageno +
sutura (mb reabsorbible).
Taschieri et al — 2012
(18) 8 8 2-25% <5mm Coagulo de PRGF
#20 (> 10 mm): hueso
cortical (#4) o hueso
G1: 56 #44 (<5 mm): mb de | cortical con lamina de
<5mm colageno grasa de la bola de
G2:28 o reabsorbible. Bichat (#10) o injerto
Hernandez Alfaro et G3: 20 474 104 - 25.15 % 510 mm #12 (< 5 mm): 6seo en blogue obtenido
al — 2007 (23) o sutura. de la mandibula (#6).
GC: 234
>10 mm.
Total: 338

#28 (5-10 mm): hueso cortical de la ventana

sinusal + mb de colageno reabsorbible.

= numero de casos.

ESM = elevacion de seno maxilar ; SM = seno maxilar ; Mb = membrana ; TT = tratamiento ; FRP : fibrina rica en plaquetas ; PRGF : plasma rico en factores de crecimiento ; QX : cirugia ; mm = milimetros ; #
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Oncu et

Injerto  6seo cortical

Sin perforacion:

al— heter6logo recubierto 11.18 +/- 2 mm. | Sin complicacion
Mb de FRP 35 15 20 100 % B 6-8 6-8
2017 por una mb de Con perforacién: (2).
(30) colageno. 10.12 +/- 1.4 mm.
3 tipos de injertos: Sin perfora-
Froum et matriz o6sea bovina cion: 95.5 % | Sin perforacion:
al— inorganica, fosfato de (2 fallos). 19.5 %.
Mb de colageno o ] 80 35 45 N #15 (37 %) 6-8 6-32
2013 calcio bifasico o aloin- Con Con perforacion:
(31) jerto de hueso espon- perforacion: 26 %.
joso minerali-zado. 100 %.
G1:10.86 +/-
0.45 mm.
G1: mb de colageno. .
Hueso particulado G2: 8.89 +/- 1.06
Lee etal | G2: mb de colageno |bovino inorganico (Bio- . B Simultaneos
. ) mm. #4 peri-implantitis
— 2019 | + coagulo de fibrina. |Oss) hidratado con 83 83 / 100 % (4.8 %) o] 6-24
(32) e solucion de  suero G3:-0.06 +/- 0.02 o 6-8
G3: tapon de mm
. salino estéril. :
colageno.
GC: 10.47 +/-
0.34 mm

51




49 %: mb de

Barbu et el Simult
al— colégeno. Hueso particulado imultaneos 42
2019 bovino inorganico (Bio- No mencionado. o] (media)
o/.- meaia
51 %: sutura + capa Oss). 5_6
(28) de FRP.
Barbu et | 78 %: sutura + mb de 6.43 mm +/- 1.88
al - FRP. mm (con un ) 22
FRP 19 19 / 100 % . Simultaneos i
2021 22 %:- mb de maximo de 9 (media)
(33) colageno. mm).
Bilateral: injerto 6seo
obtenido de la cresta
iliaca.
Unilateral: injerto 6seo Sin perfora-
Shlomi Lamina de hueso obtenido de la sinfisis cion: 91 % | Sin perforacion:
etal - . mandibular mezclado (16 fallos). 7.5 mm.
2004 cortical humano 253 68 185 4-6 18-72
liofilizado con un igual volumen Con perfora- | Con perforacion:
(34) de mineral de hueso cion: 90 % 6.8 mm.
bovino (50% hueso (7 fallos).
autélogo + 50% Bio-
Oss) o de la cresta
iliaca.
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Okada et
Elevacion de la . i
al — . Injerto 6seo de fosfato . . . i
mucosa, remocion No mencionado. 100 % No mencionado. (0] Simultaneos 6-72
2019 beta-tricalcico.
del septum y sutura.
(35)
Malzoni Hueso particulado
etal — bovino inorganico (Bio- .
Mb de FRP : 13 13 / 100 % No mencionado. [0} 8 36 - 60
2021 Oss) recubierto por una
(36) mb de colageno.
Oliveira . . . . .
al Injerto 6seo particulado Ligero hinchazon
etal—
2018 Periostio obtenido a partir de la No mencionado. a nivel de la zona 6 1-6
zona retro-molar. donante.
(37)
Gehrke | Colgajo hecho solo
etal— | por tejido conectivo Hidroxiapatita 88 % Al afio, tasa dsea:
o 18 18 0 (0] 6 6-12
2012 de la porcién del nanocristalizada (2 fallos). 84.5 +/-6.7 %.
(40) paladar.
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5 mm: mb de
. colageno. Defectos < 2 cmd:
Beck , o Sin perfora- | . #12 peri-
Broich- 5-10 mm: mb de | Mmaterial de filtro 6seo i5n: 100 % Sin perforacion:
cion: . i it ; 5
sitter ot | colagono + sutura. combinado  con  un . . N o 11.71 mm. implantitis erl1 el Simultaneos 31
i 5 Con perfora- grupo con la 0 .
al — ) sustituto éseo. . media
o > 10 mm: no sion: 98.9 Con perforacién: perforacion de la 5 ( )
continuacién de la | Defectos > 2 cm*: o 13.04 mm. mb sinusal.
(29) QXonoTTo injerto 6seo autdlogo.
coagulo de fibrina.
Hueso particulado .
Prous- o o ] Sin perfora- ) .
bovino inorganico (Bio- B Sin perforacion:
saefs et cion: 100 %.
] Oss) solo o mezclado 33.58 %.
al - Mb de colageno . i 43 21 22 Con perfora- N (0] 6-16 6
con aloinjerto  dseo N Con perforacion:
2004 cién: 69.5 %
liofilizado desminerali- 14.17 %.
(38) (5 fallos)
zado.
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#28 (<5 mm): mb de L
. Con perforacion:
colageno Defectos < 2 cm® _
terial de filtro & #1: ligera
material de filtro 6seo
#4 (> 5 mm): mb de _ Sin perfora- dehiscencia de la
15 +sut combinado con un . o
Becker | C0©'@9€no * sutura tuto & cién: 96 % mucosa gingival
sustituto éseo. ; -
otal— (mb reabs). (13 fallos). + Simultaneos
3. 425 93 332 No mencionado. . o] 6-12
2008 | #7: no continuacion Defectos > 2 cm> Con perfora- #1: sintomas de 6
(39) del TT. injerto 6seo obtenido a cion: 98 % sinusitis.
partir de la man-dibula (1 fallo) -
: : allo). :
#1: sutura + coagulo (linea oblicua) o de la o
defibrina. cresta iliaca #1: sinusitis +
' infeccion local.
#1: sutura.
Taschieri Matriz 6sea bovina #3: hematoma
etal - ) desproteinizada mez- i debajo de orbita.
Coéagulo de PRGF N No mencionado. 6 6
2012 clado con una fraccion #1: sinusitis
(18) liquida de PRGF. aguda + dolor.
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Hernan-
dez
Alfaro et
al —
2007
(23)

#56 (< 5 mm): mb de
colageno
reabsorbible (#44) o
sutura (#12).

#28 (5-10 mm):
hueso cortical de la
ventana sinusal + mb
de colageno
reabsorbible.

#20 (> 10 mm):
hueso cortical (#4) o
hueso cortical con
lamina de grasa de la
bola de Bichat (#10)
o injerto 6seo en
bloque obtenido de la
mandibula (#6).

Hueso bovino inor-
ganico (Bio-Oss) mez-
clado  con hueso
autdlogo obtenido tras
la preparacién del sitio

implantario.

1166

G1: 140

G2: 74

G3: 58

Total: 247

919

G1:97.14 %
(4 fallos)

G2:91.89 %
(6 fallos)

G3:74.14 %
(15 fallos)

Total: 90.81
% (25 fallos)

El tamafio de las
perforaciones de
la mb de
Schneider se
relaciona con el
prondstico de los
implantes

colocados.

Simultaneos

No
mencio-

nado

N° = numero ; Mb = membrana ; TT = tratamiento ; FRP : fibrina rica en plaquetas ; PRGF : plasma rico en factores de crecimiento ; reabs : reabsorbible ; QX : cirugia ; ® = no complicacion ; # = numero de casos.
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Tabla 6. Resumen de los estudios.

Perforaciones

Tratamiento de la

Autor - afio .. Ventajas Inconvenientes
(n° - %) perforacion
- Material autégeno con propiedades adhesivas naturales.
10 - Aplicacion facil y segura + no costoso.
Oncu et al - - 1 angiogénesis. .
- Mb de FRP ) L No mencionado.
2017 (30) 50 9 - Libera FC: 1 cicatrizacién de los TB y TD.
° - Efectos anti-hemorragicos y anti-inflamatorios.
- Estabiliza el material de injerto + protege la herida.
15 - Acttia como una 2% barrera.
Froum et al — . ) N .
2013 (31) - Mb de colageno - Impide la migracién de TB. No mencionado.
37.5% - Inmoviliza las particulas del material de injerto.
Mb de colageno: - Mb de colageno: no es adecuada para las
- Esponja suave, maleable y no friable. perforaciones mas largas (no es rigida).
G1: mb de colageno. ) - ) o N L -
23 . - Permite controlar el sangrado y estabiliza el coagulo mientras se cicatriza el injerto. |- Sutura: es dificil por la fragilidad de la mb
Leeetal — G2: mb de colageno + ] . . o
- . o Tapodn de colageno: de Schneider + por el dificil acceso.
2019 (32) coagulo de fibrina. ) N ] . .
13.2% ] ] - Rodea y aisla el injerto 6seo. - Tap6n de colageno: | la neo-
G3: tapon de colageno ] ) N i . . L
- Actiia como material de creacion de “espacio adicional” entre la mb de Schneider y | vascularizacién de la mucosa desgarrada y
el suelo del SM. del injerto éseo.
Sutura: Sutura:
Barbu et al 61 49 %: mb de colageno. |- 1 proceso osteogénico: contacto directo entre el material del injerto y la mb sinusal. |- Necesita varios instrumentos especiales.
arbu et al —
2019 (28) - 51 %: sutura + mb de |- | tiempo de osteointegracion. - 1 tiempo de CX.
35% FRP Mb de colageno: crea nueva pared superior + permite contener la cantidad total de |- Técnica delicada: la mb debe ser bien

injerto éseo.

despegada.
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Tabla 6. Resumen de los estudios.

Perforaciones

Tratamiento de la

Autor - afio .. Ventajas Inconvenientes
(n° - %) perforacion
Concentrados autélogos de plaquetas: tienen varios FC.
FRP:
9 78 %: sutura + mb de o ) o FRP:
Barbu et al — - 1 cicatrizacion (alta biocompatibilidad). o
- FRP. . ) - Tasa de reabsorcion rapida.
2021 (33) - Facil de producir + no costoso. ) .
100 % 22 %: mb de colageno. . o ) . ) - Resultados impredecibles sobre la altura.
- 1 proceso osteogénico: andamiaje relativo entre implantes y mb sinusal.
- Efectos hemostaticos y anti-inflamatorios.
20 Lamina de hueso
Shlomi et al . .
- cortical humano No mencionado.
— 2004 (34) o
28 % liofilizado.
2 Elevacion de la . ) . . i ) ) . »
Okada et al — N - Técnica segura, eficaz y previsible para el manejo de SM con morfologia compleja. |- Concavidades y/o tabiques dificultan la
- mucosa, remocion del B o ) N ]
2019 (35). - Permitir la formacion 6sea en concavidades restantes. colocacion de los implantes.
100 % septum y sutura.
- Material autégeno con propiedades adhesivas naturales.
) 9 - Aplicacion facil y segura + no costoso.
Malzoni et al ) ) .
- Mb de FRP - 1 angiogénesis. No mencionado.
— 2021 (36) ) o
100 % - Libera FC: 1 cicatrizacién de los TB y TD.
- Estabiliza el material de injerto + protege la herida.
o4 - Actla como barrera mecanica.
Oliveira et al o - No produce reaccién inmunolégica. .
- Periostio No mencionado.
—2018 (37) - No costoso.
20.5%

- Potencial osteogénico.
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Tabla 6. Resumen de los estudios.

Perforaciones

Tratamiento de la

Autor - afo .. Ventajas Inconvenientes
(n° - %) perforacion
10 Colgajo hecho solo por |- Propiedades biologicas: biocompatible ++.
Gehrke et al . ) ) )
2012 (40) - tejido conectivo de la |- Facil de acceso. No mencionado.
100 % porcion del pd. - Material autégeno con propiedades adhesivas.
5 mm: mb de colageno.
5-10 mm: mb de
) colageno + sutura (mb
Beck-Broich- 39
reabs). )
sitter et al — - No mencionado.
>10 mm: no
2018 (29) 19.4 % ] B
continuacioén de la QX o
no TT o coagulo de
fibrina.
Proussaefs 12 - No se puede observar si la reparacion de
et al — 2004 - Mb de colageno - Mb de colageno rodea el material del injerto 6seo + sella la ventana de acceso lateral. | la membrana es adecuada o no.
(38) 50 % - Compromete la formacion 6sea.
<5 mm: mb de
colageno
>5 mm: mb de
41 colageno + sutura (mb
Becker et al . L o )
- reabs). - Evita migracién del injerto éseo y la sinusitis subsiguiente. No mencionado.
— 2008 (39) ] .
20.4 % No continuacién de la

QX.
Sutura + coagulo de
fibrina.
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Tabla 6. Resumen de los estudios.

Perforaciones

Tratamiento de la

Inconvenientes

Autor - afo Ventajas
(n° - %) perforacion
- Material autégeno con propiedades adhesivas naturales.
Taschieri et 2 - 1 angiogénesis + 1 proceso osteogénico.
al—2012 - Coagulo de PRGF - Libera FC: 1 cicatrizacién de los TB y TD. No mencionado.
(18) 25 % - Efectos anti-hemorragicos y anti-inflamatorios.
- Estabiliza el material de injerto + protege la herida.
<5 mm: mb de
colageno reabsorbible
o sutura.
5-10 mm: hueso
cortical de la ventana
Hernandez sinusal + mb de
Alfaro et al — 104 colageno reabsorbible. .
2007 (23) ) . No mencionado.
> 10 mm: hueso
2515 %

cortical o hueso cortical
con lamina de grasa de
la bola de Bichat o
injerto 6seo en bloque
obtenido de la

mandibula.

SM = seno maxilar ; Mb = membrana ; TT = tratamiento ; FRP : fibrina rica en plaquetas ; QX : cirugia ; FC : factores de crecimiento ; reabs : reabsorbible ; TD = tejidos duros ; TB = tejidos blandos.
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V)  DISCUSION

La zona edéntula posterior del maxilar superior, generalmente proporciona
una cantidad limitada de volumen 6seo debido a una atrofia del reborde y la
neumatizacion del seno maxilar (1)(2)(30). Estas limitaciones anatomicas
representan desafios que pueden afectar el éxito de la oseointegracion y la

confeccion de una restauracién implantosoportada funcional y estética.

La elevacion del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral ha sido
documentada como un procedimiento altamente predecible. Sin embargo, se ha
informado que la complicacién intraoperatoria mas comun es la perforacion de la
membrana del seno maxilar, la cual se debe manejar para evitar complicaciones

posteriores (23).

La presente revision sistematica proporciona informacion, basada en la
evidencia cientifica, sobre el tratamiento de |la perforacion de la membrana de
Schneider durante la elevacién sinusal mediante la técnica de ventana lateral

para la sucesiva colocaciéon de implantes dentales.

El objetivo de este trabajo es estudiar los posibles tratamientos de esta
perforacion, y de forma secundaria: conocer las ventajas e inconvenientes de los
distintos tratamientos, evaluar la tasa de éxito de los implantes colocados tras la
aplicacién de los diferentes tratamientos ante la perforacidén y conocer la técnica
ideal para el tratamiento de la perforacion. La revision ha incluido un total de 15

articulos.

1. TRATAMIENTOS DE LA PERFORACION DE LA MEMBRANA DE
SCHNEIDER

Una perforacion pequefia puede ser insignificante, pero las perforaciones
mas grandes deben repararse. Hoy en dia, no existe un protocolo bien definido
sino una multitud de posibilidades para tratar la perforacién de la membrana de
Schneider tras la elevacién del seno. Segun Barbu et al (28), la eleccion de un

tratamiento u otro depende tanto del tamafno como de la localizacion de la
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perforacion de la membrana. Mas especificamente, el estudio de Malzoni et al
(36) ha indicado que las perforaciones del seno maxilar con un rango de 2 mm a
1,5 cm se pueden cerrar por completo sin interferir con la formacion de hueso o

el éxito del implante.

De hecho, cualquiera de las perforaciones de la membrana de Schneider sin
tratar daria como resultado una comunicacion directa entre el material de injerto
y el resto de la cavidad sinusal, con su flora microbiana especifica (18,28,39). En
efecto, la esterilidad comprometida conduciria a la infeccidon del material de
injerto 6seo en el seno maxilar porque cualquier factor que deteriore la
produccion de moco del ostium, la funcion ciliar o la permeabilidad puede

aumentar el riesgo de sinusitis (30,36).

1.1. Fibrinarica en plaquetas o coagulo de fibrina

Una de las posibilidades de tratamiento de la perforacién de la membrana de
Schneider es la utilizacion de una membrana de FRP o bien de un coagulo de

fibrina.

Algunos estudios se han centrado en el uso unico de FRP para tratar la
perforacion de la membrana sinusal, por sus propiedades adhesivas naturales.
En efecto, Oncu et al (30) han evaluado la formacion 6sea y la angiogénesis
posterior a 10 elevaciones sinusales con perforacién del seno maxilar reparada
con membranas de L-PRF en comparacién con 10 elevaciones sinusales sin
perforacion del seno maxilar. Se ha indicado que el FRP tiene una alta
resistencia debido a la red de fibrina que contiene y esta caracteristica también
puede evitar que las particulas del injerto escapen hacia dentro del seno maxilar.
Han utilizado una membrana de FRP, la cual ha sido preparada antes de la
cirugia, por su origen autégena y porque es un material bioactivo econémico. Las
plaquetas activadas liberan lentamente una amplia gama de proteinas y de
factores de crecimiento que juegan un papel clave en la cicatrizacion 6sea,

controlando la respuesta inflamatoria y los procesos infecciosos. Ademas, la
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aplicaciéon de FRP es muy facil, segura y tiene efectos positivos sobre la

angiogeénesis Yy la cicatrizacion de heridas.

Un resultado similar fue informado por Malzoni et al (36) que han evaluado
las propiedades de la fibrina rica en plaquetas y leucocitos en una serie de casos
para el tratamiento de 9 perforaciones en 9 elevaciones de senos maxilares.
Ninguno de los pacientes ha desarrollado complicaciones postoperatorias, como
dehiscencia de la herida, infeccion sinusal, exposicién o pérdida del injerto, lo

que sugiere la eficacia de la membrana de FRP.

A diferencia de los estudios presentadas previamente, Taschieri et al (18) han
puesto de manifiesto que el FRP puede ser efectivo en el manejo de la
perforacion de la membrana de Schneider reduciendo las complicaciones, tanto
intra como posquirurgicas, utilizandose bajo varias formas. Efectivamente, no
solo han utilizado un coagulo de PRGF, sino también han mezclado el injerto
0seo con una fraccién liquida de PRGF para poder manejarlo con mas facilidad.
Después de la activacion con cloruro de calcio o trombina autéloga, las plaquetas
liberan localmente una serie de factores de crecimiento y proteinas bioactivas, lo
que permite modular y mejorar los procesos de curacién. En este caso, el
coagulo de PRGF no solo permite tratar la perforacién, sino también permite
evitar las lesiones intraoperatorias por su capacidad de adhesion a la membrana.
Este estudio llega a la conclusion que un manejo mas seguro y atraumatico de
la propia membrana durante la fase de despegamiento es posible. De hecho, se
nota que el porcentaje de perforacion de la membrana es mucho menor en este
estudio (25 %) comparado con la mayoria de los otros estudios y que, ademas,
las 2 perforaciones realizadas no son muy grandes (tamafio < 5 mm). Sin
embargo, debido al pequeno tamafno de la muestra del estudio, no se puede

sacar esta conclusion de forma general.

Otros autores han utilizado los coagulos de fibrina como posible tratamiento.
Por un lado, Lee et al (32) han estudiado los resultados clinicos del tratamiento
con una membrana de colageno, pero, ademas, han utilizado en algunos casos
un coagulo de fibrina y un tapén de colageno. Han mostrado que la altura media
preoperatoria (medida en las ortopantomografias) del hueso residual varia entre

3.88 y 5.53 mm en todos los grupos, pero no hubo diferencias significativas entre
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los grupos. Sin embargo, en el periodo postoperatorio y en las citas de revisiéon
y de seguimiento, se ha visto una diferencia estadisticamente significativa entre
el grupo n°3 y todos los demas grupos. Tras las revisiones, no hubo diferencia
significativa entre los grupos excepto para el grupo n°3. En este caso, se puede
pensar que el tratamiento de la perforacion mediante un tapon de colageno tiene
un peor resultado que con un coagulo de fibrina (ganancia ésea postoperatoria
de -0.06 +/- 0.02 mm vs 8.89 +/- 1.06 mm respectivamente), lo cual se puede
explicar por la disminucion de la neovascularizacion. En su articulo, Beck-
Broichsitter et al (29) han llegado a la misma conclusion donde el coagulo de
fibrina permite una ganancia 6sea y por lo tanto el correcto manejo de la
perforacion de la membrana de Schneider (ganancia 6sea postoperatoria de
11.71 mm sin vs 13.04 mm con perforacion). Los dos estudios presentados
previamente han sido realizados retrospectivamente por lo que otra razén de los
diferentes resultados podria deberse a las diferencias entre los numeros de

perforaciones de la membrana (23 perforaciones frente a 39 perforaciones).

Por fin, un otro grupo de autores han utilizado las membranas de FRP como
técnica complementaria o secundaria a otra técnica. En efecto, Barbu et al han
publicado dos estudios, uno en 2019 (28) y el otro en 2021 (33) que han sido
incluidos en esta presente revision sistematica. A continuacion, se explicaran los

resultados obtenidos al combinar las membranas de FRP con la sutura.

En resumen, los estudios descritos aqui parecen indicar que las membranas
de FRP pueden estabilizar el material de injerto y proteger la herida sin llegar a
tener un papel de barrera que dificultaria la angiogénesis, entonces es un

material muy recomendable.

Por lo que concierne la preparacién de la FRP, la técnica sigue siendo
parecida pero el procedimiento para llevarlo a cabo se modifica tanto por la
marca, las indicaciones del fabricante, las preferencias del odontélogo como por
el estudio en si mismo. En efecto, Oncu et al (30), Malzoni et al (36) y Taschieri
et al (18) han recogido muestras de sangre periférica de cada paciente en
diferentes tubos de vidrio. Por un lado, Oncu et al (30) han centrifugado
inmediatamente a 2700 rpm durante 12 minutos con una centrifuga de mesa y

luego compactado el coagulo obtenido hasta obtener membranas de FRP.
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Igualmente, Malzoni et al (36) han centrifugado la muestra de sangre a 400g
hasta obtener 3 capas diferenciadas, donde “g” representa la fuerza centrifuga
relativa, la cual depende tanto de las revoluciones por minuto (rpm) como del
radio del rotor (r) en cm. El coagulo de L-FRP obtenido ha sido separado de la
capa de globulos rojos manteniendo la regidén de capa leucocitaria. Los fluidos
presentes en los coagulos de fibrina han sido exprimidos hasta obtener
membranas de L-FRP, por lo que, en este caso, la membrana no solo esta
compuesta por fibrina, sino que también se compone de leucocitos. Luego, las
membranas obtenidas han sido colocadas sobre el seno maxilar perforado, una
por encima de la otra hasta que no se pudo visualizar la ruptura de la membrana
sinusal. Un hallazgo interesante de estos dos ultimos estudios es que no han
incluido un agente anticoagulante para preparar las membranas. A diferencia de
los estudios anteriores, Taschieri et al (18) han propuesto un método de
centrifugacion a 580g durante 8 minutos incluyendo citrato, lo cual tiene el papel
de anticoagulante. A continuacion, se ha separado el sobrenadante en dos
fracciones, por lo que habia una capa de plasma muy rico en factores de
crecimiento y por encima otra con plasma rico en factores de crecimiento. La
preparacion se ha realizado poco a poco para descartar el riesgo de recoger la

capa rica en leucocitos.

Como sugieren los estudios presentados anteriormente, los resultados
obtenidos con esta técnica son buenos. Se podria pensar que es una técnica
costosa porque supone la extraccion de unas muestras de sangre periférica de
cada paciente y estar en posesion de la maquina de centrifugacién, pero los
autores han referido que tiene un costo accesible y por lo tanto esta al alcance
de muchos odontdlogos o médicos. Ademas, los resultados de estos estudios
son fundamentales porque proporciona una evidencia de que el FRP se puede
considerar como un material alternativo para reparar las perforaciones de los
senos maxilares porque es completamente autdgeno y facil de manipular.
Entonces, se puede concluir que una alternativa considerada prometedora es la
utilizacién de FRP, tanto en forma de membrana como de coagulo, dada su alta
habilidad de poder diferenciarse y proliferarse. Estas membranas de FRP
podrian ser una fuente importante para la diferenciacién y podrian ser aplicadas

en el campo de la medicina regenerativa.
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1.2. Sutura

Otra de las posibilidades de tratamiento de la perforacion de la membrana de

Schneider es mediante la sutura.

Por un lado, un grupo de autores se ha centrado en el uso unico de la sutura.
En el estudio de Hernandez-Alfaro et al (23), se muestra la posibilidad del uso
de la sutura como tratamiento en el caso de perforaciones pequefias (< 5 mm).
En este caso, 12 de los 56 pacientes del grupo n°1 de su estudio han sido
sometido a la técnica de sutura como tratamiento unico y la tasa de éxito después
de la colocacion de los implantes es de 97.14 %, lo que corresponde a 4 fallos.
Muy parecido al precedente, Beck-Broichsitter et al (29) y Becker et al (39) en
sus estudios incluyen un caso unico de sutura. Pero, lamentablemente, hay que
marcar que muy pocos resultados han podido sacarse sobre este grupo por lo
que no se puede redactar una conclusion de forma general. Esto puede ser
debido a que esta técnica tiene desventajas, tales como el aumento del tiempo
de cirugia o la necesidad de varios instrumentos especiales, lo que aminora su
uso (28).

Por otro lado, un grupo de estudios han utilizado la sutura como técnica
secundaria o complementaria a otra técnica, para tratar la perforacion de la
membrana sinusal, por el posible aumento del proceso osteogénico y por la
disminucién del tiempo de osteointegracién. Barbu et al (28) indican en su
estudio que la sutura es una técnica delicada pero que permite lograr unos
resultados exitosos, incluyendo 31 pacientes (51 %) tratados mediante este
método (16 casos con una perforacion moderada (5-10 mm) y 15 casos con una
perforacion pequefia (<5 mm)). En efecto, cuando la perforacion de la membrana
sinusal se ha producido en el borde superior de la ventana de osteotomia, antes
del desprendimiento del segmento 6seo, en algunos casos se ha decidido
mantener la ventana 6sea adherida a la mucosa subyacente. En tales casos, el
cierre de la perforacién se ha logrado reposicionando la ventana de osteotomia
en el borde superior del hueso y manteniéndola en esta posicién con una sutura
absorbible 6/0 y una aguja de 8 mm. La sutura con doble nudo ha sido reforzada

por otros dos nudos simples por encima, lo que ha permitido a la membrana de
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Schneider elevarse desde el suelo del seno junto con la ventana ésea adjunta,

con toda la estructura actuando como una articulacién de bisagra.

De la misma forma, Beck-Broichsitter et al (29) y Becker et al (39) en sus
estudios han presentado el posible tratamiento con sutura combinado con un
coagulo de fibrina. La eleccién de este tipo de manejo se ha hecho para un caso
unico en cada uno de los estudios, pero los autores aprecian que es una opcion
factible. Estos resultados coinciden y se parecen mucho ya que el trabajo de
Beck-Broichsitter et al en 2018 consiste en una ampliacién del trabajo publicado

por Becker et al en 2008.

Barbu et al ha publicado otro estudio muy similar en 2021 (33) utilizando una
sutura absorbible 6/0 y una aguja de 8 mm con la unica diferencia siendo que
todas las perforaciones producidas eran largas (> 15 mm). En este caso, 7 de
los 9 pacientes (78 %) han sido sometidos a la técnica de sutura como técnica

complementaria.

Un hallazgo interesante de estos 3 ultimos estudios es que, una vez suturado,
la membrana de Schneider ha sido recubierta con una capa de FRP o un coagulo
de fibrina (29,39) y el material de injerto ha sido colocado dentro de la cavidad
sinusal sin ejercer mucha presion. La técnica de sutura es sensible, requiere
primero que la membrana esté muy bien despegada del hueso y relajada para

que quede libre de tension después de la sutura.

Por fin, muy especificamente en el estudio de Okada et al (35), se han
seleccionado 7 pacientes para participar en el trabajo, pero unicamente 2 casos
han sido presentados. En este caso, el tratamiento de las perforaciones era la
remocién del septum seguida de la sutura de la membrana sinusal. Esta técnica
se ha utilizado por la complejidad de la morfologia de los senos maxilares y

porque permite la formacion ésea en concavidades restantes.

En resumen, los resultados de los estudios descritos aqui indican que este
tratamiento esta influenciado por muchos factores y no es de primera eleccion.
Primero, la ubicacion de la perforacion a lo largo de la ventana lateral es

importante en términos de acceso quirurgico para el futuro sellado. Luego, el
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tamano de las perforaciones de la membrana es importante debido a la distancia
entre los margenes de la membrana a unir; cuanto mayor sea la ruptura de la
membrana, mayor sera el riesgo de producir perforaciones adicionales. Dentro
de las limitaciones de estos estudios retrospectivos, se puede concluir que la
sutura de la membrana de Schneider podria considerarse una alternativa habil
en comparacion con otras técnicas cuando se usa con una barrera externa

aplicada entre el sitio de la perforacion y el material del injerto.

1.3. Membrana de colageno

Una tercera posibilidad de tratamiento de la perforacion de la membrana de

Schneider es mediante la utilizacion de una membrana de colageno.

En el estudio publicado por Froum et al (31), se observa una incidencia de
perforacion de la membrana de Schneider de 37.5 %, lo que corresponde a 15
senos y este dato coincide con lo que se ha publicado previamente en la
literatura. Los efectos o las consecuencias de la perforacion de la membrana
sinusal en el hueso vital no han sido ampliamente desarrollados. Proussaefs et
al (38) han comparado los resultados en 12 elevaciones bilaterales en los que
solo un lado tenia una perforaciéon. Han indicado que la perforacion de la
membrana con un tamafio > 2 mm reducia el porcentaje de regeneracion dsea
(33.58 % para los no perforados vs 14.17 % cuando la membrana sinusal estaba
perforada). Durante el procedimiento de reparacion, el odontélogo no ha podido
estabilizar la membrana de colageno bioabsorbible sobre la perforacién.
Ademas, en ese mismo estudio, no se ha colocado ninguna otra membrana que
hubiera actuado como barrera sobre la ventana lateral, por lo que ha habido
mayor formacién de tejido blando y menor contacto de las particulas del injerto

con el hueso residual.

A diferencia del estudio descrito anteriormente, en el estudio de Froum et al
(31), el tratamiento realizado en todos los pacientes incluidos ha implicado la
colocacién de dos membranas bioabsorbibles estabilizadas y separadas sobre

la perforacion y la ventana lateral. Se ha encontrado un mayor porcentaje de
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hueso vital (26 %) en los senos con membranas perforadas en comparacion con
aquellos sin perforaciones (19.5 %). Este estudio ha incluido un numero total de
15 perforaciones, todas con un tamafo < 10 mm mientras que Proussaefs et al

(38) han incluido 12 perforaciones con un tamafo > 2 mm.

Resultados similares han sido encontrados por Beck-Broichsitter et al (29),
quienes han informado de la ganancia 6sea de 11.71 mm al 13.04 mm en senos
con perforaciones utilizando una membrana de colageno bioabsorbible que
contenia completamente el material de particulas. Cabe destacar que este
estudio no especifica con qué tratamiento se obtiene un porcentaje de
regeneracion ésea mayor, pero se supone que es con una membrana de

colageno al ser uno de los principales tratamientos utilizados.

Las razones del aumento de hueso vital visto en los senos perforados y
reparados en comparacion con el grupo de senos no perforados pueden estar
relacionadas con la membrana colocada sobre la perforacion que crea y actua
como una segunda barrera, proporcionando asi una funcion de barrera adicional
que impide la migracion de los tejidos blandos. Otra explicacion puede ser que
la membrana actua para contener e inmovilizar mejor las particulas del injerto
durante la fase de cicatrizacidbn Osea. Serian necesarias investigaciones
adicionales para dilucidar el papel de esta barrera utilizada para tratar y cubrir

las perforaciones de la membrana de Schneider.

Siguiendo siempre con los analisis, Barbu et al (28) han sugerido que el uso
de una membrana de colageno resulta interesante cuando la perforacion es larga
(> 10 mm) al no tener complicaciones postoperatorias, pero no proporciona datos

especificos sobre la ganancia 6sea o la tasa de supervivencia de los implantes.

A diferencia del estudio precedente, Lee et al (32) han mencionado que la
membrana de colageno no es adecuada para tratar perforaciones largas al no
ser rigida. Son los unicos en hablar del uso de un tapén de colageno en el grupo
n°3 de su estudio, lo cual tiene una ganancia 6sea negativa (-0.06 +/- 0.02 mm)
que luego va aumentando a lo largo de las visitas de seguimiento. Esto puede
ser debido a que el tapén disminuiria la neovascularizacion de la mucosa

desgarrada y del injerto 6seo, tendria un efecto bloqueante de la vascularizacién

69



y por lo tanto enlenteceria la cicatrizacidén. La ganancia 6sea tras el uso de una
membrana de colageno en el grupo n°1 (10.86 +/- 0.45 mm) se aproxima a la
ganancia 6sea obtenida tras el tratamiento con un coagulo de fibrina combinado
con una membrana de colageno o en el grupo control, 8.89 +/- 1.06 mmy 10.47
+/- 0.34 mm respectivamente. Se puede suponer que las diferencias de
resultados que existen sobre las alturas 6seas se deben al hecho de que la
elevacion de la mucosa sinusal se realiza con mas cuidado cuando se produce
una perforacion durante la cirugia y ademas que el tratamiento compensa la

disminucién de revascularizacién cuando se perfora la membrana de Schneider.

De esta manera, se puede decir que las perforaciones grandes (> 10 mm) o
multiples generalmente ocurren en membranas sinusales delgadas y fragiles con
elasticidad reducida. El tejido mucoso que queda entre las multiples
perforaciones hace que sea imposible suturar sin tension adicional sobre la
membrana (28). Ademas, las perforaciones en posicion medial del contorno de
la osteotomia reducian el acceso y la visibilidad, lo que dificultaria la correcta
sutura de los margenes mucosos (28). Por estas razones, el tratamiento de
eleccion en este tipo de perforacién de la membrana de Schneider es sellar con

una membrana de colageno para proporcionar un revestimiento.

1.4. Otro tipo de tratamiento de origen autégeno

Como sugieren los resultados del estudio realizado por Gehrke et al (40), es
posible que las perforaciones menores de la membrana de Schneider no
desemperfien un papel importante en el resultado clinico. Sin embargo, parece
que el tamafo de las perforaciones de la membrana esta relacionado con el
prondstico de los implantes colocados (23). Por esta razén, otro grupo de autores
se han interesado a un distinto tipo de tratamiento de la perforacion de la
membrana de Schneider mediante la utilizacién de biomateriales de origen
autégeno. De hecho, en este grupo, se han seleccionado los estudios que han
utilizado un tratamiento que se considera “autégeno” y se han descartado el resto

de los tratamientos al no ser comparables entre si.
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1.4.1. Lamina de hueso cortical

Como se ha mencionado en la introduccion de este trabajo, la presencia de
variaciones anatémicas, asi como factores técnicos en la region del suelo del
seno makxilar, pueden causar complicaciones durante los procedimientos de
elevacion sinusal (5,19). Por lo tanto, si se entiende que el riesgo de perforacién
es mayor en esta zona, el cirujano debe incorporar varias precauciones en el
plan de tratamiento para reducir la incidencia de esta complicacion (20). Por un
lado, Shlomi et al (34) han considerado que las perforaciones pequenas (< 5 mm)
no se tenian que considerar perforacibn como tal necesitando un manejo
especifico, ya que en este caso la membrana de Schneider se tenia que manejar
por si sola. Efectivamente, han mostrado que las pequefas perforaciones no
suelen necesitar tratamiento porque la membrana se podia plegar sobre si
misma durante la elevacion. Sin embargo, han indicado la eficacia del uso de
una lamina de hueso cortical humano liofilizado para tratar las perforaciones mas
grandes (> 5 mm). De hecho, la ganancia ésea del grupo “con” perforacion es

casi igual a la del grupo “sin” perforacién (6.8 mm vs 7.5 mm respectivamente).

Muy parecido al precedente, en el estudio de Hernandez-Alfaro et al (23) se
ha explicado que el uso de una lamina de hueso cortical humano liofilizado para
tratar las perforaciones de la membrana sinusal es una opcion que se debe tener
en cuenta. En efecto, informes anteriores habian sugerido que las perforaciones
mas grandes representaban una contraindicacion absoluta para continuar con la
cirugia. En este estudio, las perforaciones sinusales mas grandes (> 5 mm o >
10 mm) han sido tratado con el protocolo explicado en el paragrafo anterior. A
pesar de las similitudes de los resultados obtenidos en este estudio con respecto
a otros como el de Shlomi et al (34), donde se ha utilizado exclusivamente un
tratamiento, en este estudio no se ha mencionado ningun dato sobre la ganancia
Osea propiamente dicha. Lo que se ha visto es que la lamina de hueso cortical
se puede utilizar sola o combinada con una membrana de colageno o con una
lamina de grasa de la bola de Bichat y que el tamafno de las perforaciones se
relaciona con el prondstico de los implantes colocados: es una técnica que

conlleva a un mayor fracaso de los implantes.

71



A modo de resumen, los estudios descritos aqui indican que este método de
tratamiento se puede utilizar cuando no se quiere dejar la cirugia de lado y
cuando se quiere intentar seguir la elevacion sinusal, aunque la membrana de
Schneider ha sido perforada. Pero, cabe subrayar que los autores de este grupo
no han mencionado ninguna ventaja para esta técnica, por lo que se puede
pensar que este método se utiliza en ultimo recurso, cuando la perforacién de la
membrana de Schneider no se puede tratar con los métodos presentados en los

apartados anteriores.

1.4.2. Periostio y tejido conectivo

Las posibilidades de tratamiento de la perforacion de la membrana de
Schneider son numerosas, pero, lamentablemente, hay que sefalar que los

biomateriales de origen autégeno no han sido muy estudiados en la literatura.

De Oliveira et al (37) se han interesado en el uso de un injerto de periostio
autégeno para tratar 24 perforaciones, lo cual representaba un 20.5 % del total
de elevaciones sinusales. En este caso, el injerto de periostio autdgeno se ha
utilizado como una membrana de colageno, es decir actuando como una barrera
mecanica. Por un lado, este tratamiento tiene la ventaja de no transmitir ninguna
enfermedad pridnica ni reaccién inmunoldgica, pero, por otro lado, implica tener
un tamano suficiente para cubrir la perforacion. La adherencia inmediata entre la
membrana sinusal y el injerto peridstico podria consolidarse con el transcurso
del tiempo mediante la produccién de componentes de matriz por parte de los
fibroblastos (37). Por lo tanto, ademas de obliterar la perforacion, la membrana
periostica establece un lecho para la migracion y proliferacion de células que

favoreceria la regeneracion de la membrana sinusal (37).

Un resultado similar ha sido reportado por Gehrke et al (40), quienes han
utilizado un injerto de tejido conjuntivo, lo que sugiere que el tejido conectivo es
una buena alternativa para la reparacion de una perforacion sinusal. Entonces,
los resultados clinicos obtenidos por De Oliveira et al (37) indican que el injerto
de periostio es efectivo para obliterar la perforacion de la membrana sinusal. El
injerto de periostio proviene del area retromolar (37) a diferencia del injerto

conjuntivo que se extrae del paladar (40). En ambos casos, la preparacion del
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injerto autdégeno incluye una fase de deshidratacién seguida de una fase de
rehidratacion, al entrar en contacto con la membrana sinusal y los fluidos locales,

lo que los permite adherirse a los tejidos adyacentes (37,40).

Desafortunadamente, muy pocos estudios se han interesado a estos dos
ultimos métodos, por lo que se recomiendan estudios bioldgicos y histolégicos

mas especificos para poder darles mayor evidencia cientifica.

Para concluir, la elevacion del seno maxilar mediante la técnica de ventana
lateral se debe ejecutar con cuidado para evitar la perforacion de la membrana
de Schneider, pero si ocurre, aun es posible continuar el procedimiento de
manera segura porque hoy en dia existen varias posibles opciones de

tratamiento.

2. COLOCACION DE IMPLANTES

El tratamiento de la atrofia alveolar del maxilar posterior en pacientes
parcialmente desdentados es un problema critico desafiante para la colocacién
de implantes dentales osteointegrados (30). La elevacion del seno maxilar es un
meétodo que permite alcanzar una altura 6sea suficiente para la colocacion de
implantes y ha resultado ser un procedimiento exitoso con resultados predecibles
(40). Por ultimo, puesto que el objetivo de la elevacion de la membrana de
Schneider es la posterior rehabilitacion con implantes, parece necesario analizar
las variables de tasa de éxito de los implantes y de ganancia ésea, para estudiar

el comportamiento a largo plazo de los implantes dentales.

Existe informacidn limitada relacionada con el éxito del implante después de
la perforacién y el tratamiento de la membrana sinusal. En efecto, los estudios
publicados por Shlomi et al, Gehrke et al, Beck-Broichsitter et al, Proussaefs et
al y Hernandez-Alfaro et al (23,29,34,38,40) indican que el implante se ve
afectado negativamente por la perforacion de la membrana de Schneider. Sin
embargo, los estudios de Barbu et al, Oliveira et al y Taschieri et al (18,28,37) no
mencionan la tasa de éxito de los implantes colocados y solo dan informaciones

sobre el tratamiento de la perforacién.

73



El estudio de Hernandez-Alfaro et al (23) indica que la tasa de éxito de los
implantes es inversamente proporcional al tamafio de la perforacion de la
membrana de Schneider. De hecho, tras la colocacién de un total de 1166
implantes de forma simultanea, observan que esta tasa de éxito de los implantes
es significativamente mayor en las perforaciones con un tamano inferior a 5 mm
que en las perforaciones entre 5 y 10 mm, e igualmente, es significativamente
mayor que en las perforaciones superiores a 10 mm (97.14 %, 91.89 % y 74.14
% respectivamente). Ademas, de los 247 implantes colocados tras el tratamiento
de la perforacion, un total de 90.81 % ha sido un éxito, por lo que existen 25

fallos.

De forma similar, Beck-Broichsitter et al (29) muestran que el éxito del
implante es de 98.9 % en el grupo de perforacion (39 perforaciones) en
comparacién con un 100 % en el grupo de control (40 procedimientos de
elevacion sinusal sin complicaciones) igual que Proussaefs et al (38) donde el
éxito del implante es de 69.5 % en el grupo de perforacion (12 perforaciones) en
comparacién con un 100 % en el grupo control (12 procedimientos de elevacién
sinusal sin complicaciones). Llegan a la conclusiéon que la tasa de éxito del

implante se correlaciona inversamente con la perforacion.

Por otra parte, la ganancia 6sea en estos dos estudios es diferente. De hecho,
como se ha explicado previamente, Proussaefs et al (38) indican una reduccién
en el porcentaje de regeneracion 6sea (33.58 % vs 14.17 %) mientras que Beck-
Broichsitter et al (29) muestran una ganancia similar en los dos grupos (11.71
mm sin perforacién vs 13.04 mm con perforacion), lo que proporciona
informacion sobre la eficacia del tratamiento de |la perforacion. Se puede plantear
la hipotesis de que la penetracion bacteriana a través de la membrana
desgarrada o perforada y la siguiente invasién en el area injertada pueden

contribuir a un resultado comprometido.

A diferencia de los otros estudios, Shlomi et al (34) indican en su estudio que
las tasas de éxito para los dos grupos (con o sin perforacién) es similar.
Efectivamente, 16 de los 185 implantes han sido fallos en el grupo sin perforacion

previa de la membrana y 7 de los 68 implantes en el grupo con perforacion, lo
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que representa 91 % para el grupo control versus 90 % para el grupo de estudio,

entonces no hay una diferencia significativa (34).

Por el contrario, otro grupo de autores presentan datos que sugieren que las
tasas de éxito no se ven afectadas por las perforaciones ni por el tratamiento de
estas. En los estudios de Oncu et al (30), Froum et al (31) y Lee et al (32), la alta
tasa de éxito de los implantes colocados en los senos con perforaciéon (100 %)
indica que las perforaciones inferiores a 10 mm no parecen influir
significativamente en la supervivencia del implante. Resultados similares se
obtienen en los estudios de Barbu et al (33) o Malzoni et al (36), pero en casos
de perforaciones largas, es decir, superior a 15 mm. Okada et al (35) son los
unicos en obtener este mismo resultado, pero sin especificar el tamafo de la

perforacion de la membrana sinusal.

Luego, en los estudios de Froum et al (31) y de Becker et al (39), la tasa de
éxito de los implantes ha sido mayor en los grupos con perforacion que en los
grupos sin perforacién de la membrana sinusal (100 % vs 95.5 % y 98 % vs 96
%). Fue sorprendente encontrar un numero mas importante de fallos en los
grupos donde la membrana sinusal no ha sido perforada, lo que sugiere que el
tratamiento de la perforacion y la siguiente colocacion de implante se ha

realizado de manera mas cuidadosa tras esta complicacion.

Siempre siguiendo con los analisis, el estudio de Gehrke et al (40) es muy
dificil de comparar con otros estudios porque no se han colocado implantes en
senos no perforados por lo que un unico resultado se obtiene. Efectivamente, la
tasa de éxito de los 18 implantes colocados es de 88.8 %, lo que implica 2 fallos,
pero lamentablemente, estas informaciones no permiten sacar una conclusion
de forma absoluta. Como se han tratado perforaciones con un tamano inferior a
10 mm mediante un tratamiento de origen “autdégeno”, se puede plantear la
hipétesis de que el uso de un injerto autélogo de tejido conectivo es mas
biocompatible y mejor tolerado por los pacientes que otros materiales no
autdlogos. Ademas, el injerto autdlogo ha indicado una cierta adherencia a la

membrana sinusal, y esto podria ser util durante el manejo de la perforacion.
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En resumen, los estudios analizados en este grupo han indicado el impacto
de las perforaciones intraoperatorias de la membrana de Schneider durante la
elevacion del seno maxilar después de la colocacion de implantes. Segun los
resultados obtenidos, se puede concluir que la perforacion de la membrana no
debe considerarse una contraindicacion absoluta para la colocacion simultanea
de implantes. Sin embargo, pueden aparecer cifras inferiores de éxito de los

implantes en casos de perforaciones graves.

Por lo que concierne a las complicaciones postoperatorias y de acuerdo con
los resultados obtenidos en el presente trabajo, la complicacion de sinusitis no
es prevalente. De hecho, la mayoria de los autores incluidos en esta revisiéon
sistematica han considerado que el tratamiento de la perforaciéon de la membrana
debe permitir no solo el éxito futuro de los implantes, sino también que se evitan

la aparicién de dichos sintomas.

Por fin, la colocacion de los implantes de forma simultanea
(23,28,29,32,33,35,39) o de forma diferida (18,28-32,34,36—40) junto con un
procedimiento de elevacion del seno maxilar es controvertida. En efecto, si el
volumen 6seo residual tiene mas de 5 mm de altura, generalmente se puede
lograr la estabilidad primaria de los implantes (8). Sin embargo, si la altura 6sea
residual disponible es menor de 5 mm, se ha considerado insuficiente para
mantener mecanicamente los implantes y se ha recomendado un procedimiento
en dos pasos. La posibilidad de colocar todos los implantes en una sola etapa
es quizas mas exigente técnicamente que un procedimiento en dos etapas, pero
tiene mas ventajas para el paciente porque reduce el numero de citas y el tiempo

necesario para completar las prétesis implanto-soportadas (1,8).

Se puede concluir que los resultados no se comprometen siempre cuando se

obtiene una estabilidad primaria de los implantes.

Entre las limitaciones de la presente revision sistematica, una de las
principales fue el numero relativamente bajo de pacientes incluidos en los
estudios. Ademas, la mayoria de los estudios son series de casos, por lo que la
evidencia cientifica es menor en comparacion con estudios que tendrian una

mayor calidad metodoldgica. Luego, otra limitacion es la del periodo de
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seguimiento. Algunos estudios se basan en un periodo de seguimiento corto,
inferior a 2 afos, y no colocan los implantes al mismo momento, entonces seria
oportuna realizar otros estudios prospectivos con un mayor periodo de
seguimiento y con datos comparables para poder tener informaciones sobre el
éxito de los implantes mas alla en el tiempo. Otra limitacién es la falta de
informacion sobre el tipo de injerto 6seo, o que impide saber si tiene un papel

junto con el tratamiento que se ha realizado.
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VI) CONCLUSION

Tras el analisis de los estudios publicados, los tratamientos empleados para
el tratamiento de la perforacion de la membrana de Schneider son la fibrina rica
en plaquetas (FRP), la sutura de la membrana, y la aplicacion de membranas de
colageno u otros biomateriales de origen autégeno como son la lamina de hueso

cortical, el periostio u el tejido conectivo.

1. Entre las ventajas del FRP estdn que es autdgeno, libera factores de
crecimiento y facilita la angiogénesis, pero tiene resultados impredecibles sobre
la ganancia 6sea. Respecto a la sutura, estd permite un mayor proceso
osteogénico, pero es una técnica delicada. Por otra parte, las membranas de
colageno impiden la migracion de tejidos blandos e inmovilizan el injerto, pero
pueden dificultar la vascularizacién y enlentecer la formacion 6sea. Los otros

tipos de tratamientos autdgenos son biocompatibles pero muy poco estudiados.

2. Los resultados de los estudios analizados sugieren que la técnica ideal
para el tratamiento de la perforacion de la membrana de Schneider es el FRP al
ser un material completamente autégeno y facil de manipular,

independientemente del tamafo de la perforacion de la membrana.

3. Las tasas de éxito obtenidas nos indican que la perforacion de la
membrana no debe considerarse una contraindicacién absoluta para la
colocacién simultanea de implantes, sin embargo, éstas pueden disminuir en los

casos de perforaciones graves.
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VIII) ANEXOS

Tabla 7. Articulos excluidos (y su razén de exclusién) de la presente revision sistematica.

Autor y ano
(numero de referencia)

Publicaciéon

Motivo de exclusion

Munakata et al — 2021 (41)

Int J of Implant Dent.

Antes de la perforacion.

Hassani et al — 2008 (42)

J Oral Implantol.

Avrticulo con Unico caso clinico.

Geminiani et al — 2013 (13)

Clin Implant Dent Relat Res.

Antes de la perforacion.

Marin et al — 2019 (43)

Clin Implant Dent Relat Res.

Antes de la perforacion.

Meleo et al — 2012 (44)

Ann Stomatol (Roma)

Avrticulo con Unico caso clinico.

Cortes et al — 2012 (45)

Int J Oral Maxillofac Implants.

Antes de la perforacion.

Rickert et al — 2013 (46)

Clin Implant Dent Relat Res.

Antes de la perforacion.

Jo etal — 2014 (47)

J Oral Implantol.

Avrticulo con Unico caso clinico.

Lee et al — 2013 (48)

Int J Oral Maxillofac Implants.

Complicaciones que no sean la perforacion
de la membrana de Schneider.

Fathima et al — 2014 (49)

J Pharm Bioall Sci.

Avrticulo con Unico caso clinico.

Toscano et al — 2010 (50)

J Periodontol.

Antes de la perforacion.

Stacchi et al — 2013 (10)

Clin Implant Dent Relat Res.

Antes de la perforacion.

Park et al — 2018 (51)

Clin Implant Dent Relat Res.

Técnica Unica de tratamiento.

Sakkas et al — 2016 (52)

GSM Interdiscip Plast Reconstr Surg

DGPW 2016

Técnica Unica de tratamiento.

Nolan et al — 2014 (53)

J Oral Maxillofac Surg.

Técnica Unica de tratamiento.

Clementini et al — 2013 (54)

ORAL & Implantology.

Avrticulo con Unico caso clinico.

Massei et al — 2015 (55)

Int J Periodonctics Restorative Dent.

Estudio en el cual la perforacién no esta
causada por una elevacién del seno

mediante la técnica lateral.

Pikos et al — 2008 (56)

Implant dentistry.

Avrticulo con Unico caso clinico.

Hassani et al — 2012 (57)

J Oral Maxillofac Surg.

Estudio en el cual la perforacién no esta
causada por una elevacién del seno

mediante la técnica lateral.
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TITULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revision sistematica.

Portada

RESUMEN

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacion para resumenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion

Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento
existente.

25

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que
aborda la revision.

26

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y como se
agruparon los estudios para la sintesis.

27

Fuentes de informacién

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de busqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consulto
por ultima vez.

28

Estrategia de busqueda

Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos,

registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.

29

Proceso de seleccion de los estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusion de la revision, incluyendo cuantos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizaciones utilizadas en el proceso.

29

Proceso de extraccion de los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes
o publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacion, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

30

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, analisis) y, de no ser asi, los meétodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion,
fuentes de financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre
cualquier informacion ausente (missing) o incierta.

30

30

Evaluacion del riesgo de sesgo de los
estudios individuales

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo

de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cuantos autores de la revision evaluaron cada estudio y si
trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

31

Medidas del efecto

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razoén
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los
resultados.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios

de intervencion y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n. 5).

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los estadisticos de resumen o las conversiones de datos.

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metaanalisis, describa los modelos,
los me”todos para identificarla presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo,
analisis de subgrupos, meta regresion).

13f

Describa los analisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
la robustez de los resultados de la sintesis.
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Evaluacion del sesgo en la publicacion 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las /
publicaciones).
Evaluacion de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el /
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccion, desde el
numero de registros identificados en la busqueda hasta el numero de estudios 33
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, 86
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. 36
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios 41
individuales incluidos.
Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su /
precisién (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.
Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes. 41
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metaanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad /
o de confianza) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direccién del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles s
causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para /
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes 41
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la ,
evidencia para cada desenlace evaluado.
DISCUSION
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto 61
de otras evidencias.
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. 76
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados. 76
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas /
y las futuras investigaciones.
OTRA INFORMACION
Registro y protocolo 24a Proporcione la informacién del registro de la revisién, incluyendo el nombre
y el nimero de registro, o declare que la revisiéon no ha sido registrada. /
24b Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha ,
redactado ningiin protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en ,
el registro o en el protocolo.
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision. /
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. /
Disponibilidad de datos, codigos y otros 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan

materiales

disponibles al publico y donde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos

utilizados para todos los analisis, codigo de analisis, cualquier otro material
utilizado en la revision.
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Journal section: Oral Surgery

Publication Types: Review

Tratamiento de la perforaciéon de la membrana de Schneider en elevacion del

seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral: revision sistematica

TITULO ABREVIADO: elevacion del seno maxilar y tratamiento de la perforacion

de la membrana sinusal.
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ABSTRACT

Background: The most common complication during the maxillary sinus lift surgery
is the perforation of the Schneiderian membrane. The management of this perforation
starts immediately, because the treatment is considered to enable future success of
implants. The purpose was to review systematically the possible treatments for
Schneiderian membrane perforation during sinus elevation using the lateral window
technique, as well as secondarily know the advantages and disadvantages of the
different treatments, the ideal treatment and to evaluate the success rate of the
implants placed after the different treatments.

Material and Methods: Following the recommended methods for systematic

reviews (PRISMA), an electronic search was performed in the Medline Complete,
Academic Search Ultimate, Proquest and the Cochrane Library databases to identify

all relevant articles published up to November 2021.
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Results: Fifteen studies complied with the inclusion criteria. The rate of
Schneiderian membrane perforation in this review is 24.59 %. Various treatments such
as PREF, suture, collagen membrane or other autogenous biomaterials have been used
alone or combined. Success rate and bone gain variables have been reported in most
studies. The treatment allows significant bone gains to be obtained, with high success
rates of the implants placed. The main advantage of the treatments used is their ability
to seal and protect the perforation of the Schneiderian membrane and prevent the
migration of the graft material, thus preventing postoperative complications.

Conclusions: Despite the limitations, this systematic review indicates that various
treatments exist to manage the perforation of the membrane and suggests that
treatment is associated with future implant success.

KEY WORDS: Implantology, sinus lift procedure, Schneiderian membrane perforation,
suture, platelet-rich fibrin (PRF), collagen membrane, sinus complication, maxillary

sinus, intraoperative complication, implant dental.

INTRODUCCION

La cirugia de elevacién del seno maxilar se realiza cuando se quiere colocar un
implante en el sector posterior del maxilar, pero el espesor de hueso es reducido y
compromete la estabilidad del implante (1).

El seno maxilar es una cavidad neumatica paranasal ubicado entre los huesos del
macizo facial y esta recubierto por la membrana de Schneider. La vascularizacion de
las cavidades sinusales incluye una gran red arterial y venosa y la irrigacion sanguinea
al seno maxilar es una parte vital para la futura cicatrizacién y la regeneracion 6sea
(1). El odontdlogo debe de estar consciente y debe de considerar la evaluacion
preoperatoria como paso imprescindible para evitar complicaciones.

Tras la pérdida dental en la regidn posterior y la reabsorcion 6sea postextraccion,
los senos maxilares aumentan su tamano, este fendmeno es conocido como la
“‘neumatizacion del seno” (1). La complicacion mas frecuente durante esta cirugia es
la perforacidon de la membrana de Schneider y su prevalencia varia desde el 5 al 56
%.
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El objetivo de este estudio fue revisar sistematicamente la siguiente pregunta:
¢, Como tratar la perforacién de la membrana de Schneider en pacientes sometidos a
elevacion de seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral previo a la colocacion
del implante? Se ha llevado a cabo revisando en primer lugar los diferentes
tratamientos y, en segundo lugar, evaluando las ventajas y desventajas de cada

tratamiento y el éxito de los implantes colocados.

MATERIALES Y METODOS
La revisidn sistematica se ha realizado siguiendo los criterios PRISMA (2).
- Pregunta PICO

P (poblacion): Pacientes sometidos a una elevacion del seno maxilar mediante la

técnica de ventana lateral con o sin perforacion de la membrana.

| (intervencion): Tratamiento de la perforacion de la membrana de Schneider.
O (resultados):

O1: Manejo de la perforacién de la membrana de Schneider.

O.: Tasa de éxito de los implantes colocados tras el tratamiento.

Os. Ventajas y desventajas de los distintos tratamientos.

- Fuentes de informacidn v estrategia de busqueda

Se ha realizado una busqueda electronica sistematica en cuatro bases de datos:
Medline Complete, Academic Search Ultimate, Cochrane y Proquest. No se han
utilizado fuentes bibliograficas escritas sino solo fuentes digitales. La busqueda ha
incluido los articulos publicados hasta el 17 de noviembre de 2021, con la siguiente
estrategia de busqueda: (sinus maxillary augmentation) AND (perforation) AND
((treat*) OR (repa*) OR (manage*)) NOT (transcrestal). Los estudios duplicados han
sido registrados de forma manual y fueron eliminados del trabajo. Se ha hecho una
busqueda manual para identificar cualquier estudio adicional.

- Criterios de elegibilidad; se tenian que cumplir los siguientes requisitos:

Tipos de estudio: ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios de cohortes
prospectivos o retrospectivos o series de casos con mas de 6 meses de seguimiento.

Tipo de muestra: 2 0 mas pacientes.
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Tipo de intervencion: pacientes que se habian sometido a una cirugia de elevacién
del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral.
Publicaciones en inglés, espafiol o francés.

Se han excluido del presente trabajo:

Tipos de estudio: informes técnicos de expertos, libros, cartas o comentarios,
estudios en animales, en cadaveres, revisiones sistematicas o meta-analisis.
Tipo de muestra: unico caso clinico.

Tipos de intervencion: cirugia en mandibula o pacientes que se habian sometido
a elevacion del seno con la técnica crestal o transcrestal.

Estudios que no se centran en el tratamiento de la perforacion, que presentan
complicaciones que no sean la perforacién de la membrana de Schneider, con
técnica unica de tratamiento no comparable con otros o en el cual la perforacion
no esta causada por una elevacion de seno mediante la técnica lateral.

- Proceso de seleccion de los estudios

La primera etapa consistia en leer los titulos de estos articulos para poder
descartar las publicaciones irrelevantes y luego, se han eliminado los estudios que no
se han podido recuperar. La segunda etapa se ha enfocado en leer los resumenes y
se ha filtrado segun los criterios de inclusién y exclusién previamente definidos. En la
tercera etapa, después de la lectura completa, se ha registrado las variables
necesarias y se ha rellenado un formulario de extraccion de datos previamente
establecido. Este proceso se ha realizado por los dos revisores (EG, SPT) de manera
independiente. El tercer revisador exterior (TR) tenia una alta coincidencia en la
eleccion de los articulos a excepcion de 3 de ellos, se llegd a un acuerdo.

- Extraccién de los datos

Los datos de cada articulo han sido recolectados en tres tablas distintas. Los
siguientes datos fueron recopilados de las publicaciones: autor(es), afo de
publicacion, disefio del estudio, numero de pacientes, edad promedio, sexo, nimero
de elevaciones de seno maxilar aplicando la técnica de ventana lateral, numero y/o
porcentaje de perforaciones de la membrana de Schneider, tamafio de la perforacion

(mm), altura ésea residual (mm), los diferentes tratamientos utilizados para reparar las
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perforaciones de los senos maxilares, injerto 6seo, numero total de implantes (numero
de implantes colocados tras la perforacién o sin perforacion previa), tasas de éxito
subsiguientes de los implantes colocados (%), ganancia 6sea (mm o %),
complicaciones, momento de colocacion de los implantes (meses), el seguimiento y
las ventajas y desventajas de cada tratamiento.

- Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo ha sido evaluado mediante dos guias distintas segun el tipo de
estudio. Los dos revisores (EG, SPT) lo han realizado de manera independiente y no

hubo ninguna discrepancia necesitando un tercer revisor.

RESULTADOS

- Seleccidén de los estudios

Después de eliminar los duplicados, quedaron 723 articulos; de estos, 695 fueron
posteriormente excluidos por ser publicaciones irrelevantes. 1 de los 28 articulos no
estaba disponible, y después de la lectura completa de los resumenes de los 27, se
ha determinado que 12 estudios cumplian con todos los criterios de inclusién. Ademas,
de los 7 estudios seleccionados en la busqueda (seccidn titulada “articulos similares”),
solo 3 cumplieron todos los criterios y los demas fueron excluidos (Fig. 1).

- Caracteristicas de los estudios revisados (Tabla 1)

De los 15 articulos incluidos, 2 fueron cohortes retrospectivas y 13 fueron series
de casos incluyendo 2 o mas pacientes. En total, se han tratado 1189 pacientes y
1610 elevaciones de seno maxilar con la técnica de ventana lateral. La edad promedia
de los pacientes incluidos en el trabajo es de 55 afios. De los 1189 pacientes, 497 son
de sexo femenino y 415 son de sexo masculino, pero falta informacion sobre las 277
personas restantes. Sobre las 381 perforaciones, la tasa media de perforacion de la
membrana en el presente estudio es de 24.59 % y estas se dividen en varios grupos.

- Riesgo de sesgo

Los diez criterios del “Checklist” del Instituto de Joanna Briggs permiten evaluar la
validez de los estudios no aleatorios (1, 4, 6, 7, 9-16). Pocas preguntas contestadas

con un “no” han afectado negativamente la calidad de estos estudios. Luego, las dos
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ultimas preguntas de la guia CASPE especifica para los estudios de cohorte (5,8) no
se han podido contestar al no ser un trabajo de investigacion. Pero, los estudios se

han podido incluir al haber contestado con un “si” a las tres primeras preguntas.

- Sintesis de los resultados

Tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider (Tabla 2)
Una membrana de FRP ha sido utilizado por Oncu et al (1) y Malzoni et al (3), y
Taschieri et al (4) han utilizado un coagulo de PRGF en el caso de 2 perforaciones
mas pequefas. Barbu et al han utilizado la membrana de FRP como técnica
complementaria a la sutura en 51 % (5) vs 78 % (6). Lee et al (7) han utilizado un
coagulo de fibrina para tratar las perforaciones inferiores a 10 mm cuando Beck-
Broichsitter et al y Becker et al lo han combinado con sutura (8,9).
Froum et al (10) y Proussaefs et al (11) han tratado con una membrana de colageno,
igual que Barbu etal en 49 % (5) y 22 % (6) de los casos. 12 perforaciones mas largas
del grupo n°3 han sido tratado con un tapon de colageno cuando las perforaciones
mas pequenas de los grupos n°1y 2 con una membrana de colageno (7).
Hernandez et al (12) han utilizado la técnica de sutura en 12 perforaciones y Beck-
Broichsitter et al y Becker et al (8,9) en 1 paciente. La combinacion de sutura se realiza
con membrana de FRP (5,6), asi como con membrana de colageno (8,9) cuando las
perforaciones son superiores a 5 mm.
Otra posibilidad de tratamiento es mediante un biomaterial autégeno. Shlomi et al (13)
y Hernandez Alfaro et al (12) utilizan una lamina de hueso cortical, Oliveira et al (14)
y Gehrke et al (15) se han interesado al uso de periostio o tejido conectivo.
Colocacion de implantes (Table 3)
La tasa de éxito de los implantes después de la perforacién de la membrana de
Schneider oscila entre 69.5 % (11) y 100 % (1,3,6,7,10,16).
En los estudios de Froum et al, Lee et al y Beck-Broichsitter et al (7,8,10), la ganancia
O0sea es mayor en los grupos con perforacion comparado con la del grupo sin
perforacion. Los resultados obtenidos son, respectivamente, 19.5 % vs 26 %, 10.86
+/- 0.45 mm vs 10.47 +/- 0.34 mm en el caso del tratamiento con una membrana de

colageno y 11.71 mm vs 13.04 mm. Por otro lado, autores como Oncu et al,
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Proussaefs et al y Shlomi et al (1,11,13) indican que el tratamiento a veces permite
una cierta ganancia 6sea, pero sin llegar a superar la del grupo de senos perforados.
Reportan unos resultados respectivos de, 11.18 +/- 2 mm sin perforacion vs 10.12 +/-
1.4 mm con perforacién, 33.58 % vs 14.17 % y 7.5 mm vs 6.8 mm.
Pocos estudios reportan complicaciones postoperatorias, tanto después de la cirugia
como después de la colocacion de los implantes. Becker et al (9) y Taschieri et al (4)
indican unos sintomas de sinusitis, la cual es considerada en la literatura como la
complicacion mas comun (4).

Ventajas e inconvenientes de los tratamientos
Econdmicamente, los tratamientos autdégenos tales como las membranas de FRP o el
periostio se consideran en los estudios como no costosos (1,3,6,14).
En cuanto al manejo, algunos reportan que las membranas de FRP son faciles de
producir, faciles de aplicar y de uso seguro (1,3,6). De forma parecida, Lee et al (7)
reportan que las membranas de colageno son maleables y no friables. Los autores
que han utilizado las suturas exponen las desventajas, dicen que es una técnica
delicada necesitando varios instrumentos muy especificos (5,7).
A nivel biomecanico y bioldgico, las principales ventajas de las membranas de FRP
derivan de sus propiedades adhesivas naturales. Varios autores explican su poder de
liberacién de factores de crecimiento, su capacidad de angiogénesis y sus efectos
anti-hemorragicos y anti-inflamatorios (1,3,6). Taschieri et al (4) indican resultados
similares en cuanto al uso de un coagulo de PRGF. Por otra parte, las principales
ventajas de las membranas o tapén de colageno derivan de su papel de “segunda”
barrera, inmoviliza, estabiliza y permite contener la totalidad de las particulas del
injerto 6seo, aunque no se puede observar si la reparacion es adecuada o no (5,7,9—
11). Por fin, en cuanto al resto de los tratamientos autdégenos, no produce reaccion
inmunoldgica, por lo tanto, puede ser de eleccidn por su biocompatibilidad (14).
De forma general, los tratamientos tienen como ventaja principal su capacidad de
sellar y proteger la perforacion e impedir la migracion del material de injerto dentro del

seno, por lo que previenen de complicaciones postoperatorias.
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DISCUSION

- Tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider

Cualquiera de las perforaciones de la membrana de Schneider sin tratar daria
como resultado una comunicacién directa entre el material de injerto y el resto de la
cavidad sinusal, con su flora microbiana especifica (4,5,9).

Fibrina rica en plaquetas o coagulo de fibrina
Oncu et al (1) han indicado que el FRP tiene una alta resistencia debido a la red de
fibrina que contiene. Las plaquetas activadas liberan lentamente una amplia gama de
proteinas y de factores de crecimiento que juegan un papel clave en la cicatrizacion
0sea, controlando la respuesta inflamatoria y los procesos infecciosos. Un resultado
similar fue informado por Malzoni et al (3) donde ningun paciente ha desarrollado
complicaciones postoperatorias.

A diferencia de los otros, Taschieri et al (4) han indican que el FRP en forma de
coagulo no solo permite tratar la perforacién, sino también permite evitar las lesiones
intraoperatorias por su capacidad de adhesion a la membrana.

Por otra parte, Lee et al (7) han estudiado los resultados clinicos del tratamiento con
una membrana de colageno, pero, ademas, han utilizado en algunos casos un coagulo
de fibrina y un tapon de colageno. Tras los resultados, se puede pensar que el
tratamiento de la perforacion mediante un tapon de colageno tiene un peor resultado
qgue con un coagulo de fibrina (ganancia ésea postoperatoria de -0.06 +/- 0.02 mm vs
8.89 +/- 1.06 mm). Beck-Broichsitter et al (8) han llegado a la misma conclusién donde
el coagulo de fibrina permite una cierta ganancia 6sea.

En resumen, los estudios descritos aqui parecen indicar que las membranas de FRP
pueden estabilizar el material de injerto y proteger la herida sin llegar a tener un papel
de barrera que dificultaria la angiogénesis.

Sutura
En el estudio de Hernandez-Alfaro et al (12), se muestra la posibilidad del uso de la
sutura como tratamiento en el caso de perforaciones pequenas (< 5 mm) y la tasa de

éxito después de la colocacion de los implantes es de 97.14 %.
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Un grupo de estudios han utilizado la sutura como técnica secundaria o
complementaria a otra técnica, por el posible aumento del proceso osteogénico y por
la disminucién del tiempo de osteointegracion. Beck-Broichsitter et al (8) y Becker et
al (9) han presentado el tratamiento con sutura combinado con un coagulo de fibrina.
Un hallazgo interesante de estos 3 estudios es que, una vez suturado, la membrana
de Schneider ha sido recubierta con una capa de FRP o un coagulo de fibrina (8,9).
La técnica de sutura es sensible, pero permite lograr unos resultados exitosos.
En resumen, los resultados indican que este tratamiento esta influenciado por muchos
factores y no es de primera eleccion. La sutura podria considerarse una alternativa
habil en comparacién con otras técnicas cuando se usa con una barrera externa
aplicada entre el sitio de la perforacion y el material del injerto.

Membrana de colageno
Proussaefs et al (11) han indicado que la perforacion de la membrana con un tamano
> 2 mm reducia el porcentaje de regeneracion 6sea (33.58 % para los no perforados
vs 14.17 % para los perforados). Durante el procedimiento de reparacion, no se ha
podido estabilizar con una membrana de colageno sobre la perforacion, por lo que ha
habido mayor formacion de tejido blando y menor contacto de las particulas del injerto
con el hueso residual.
A diferencia del estudio descrito anteriormente, Froum et al (10) han colocado dos
membranas bioabsorbibles estabilizadas y separadas sobre la perforacion y la
ventana lateral. Habia un mayor porcentaje de hueso vital (26 %) en los senos con
membranas perforadas vs con aquellos sin perforaciones (19.5 %).
Resultados similares han sido encontrados por Beck-Broichsitter et al (8), quienes han
informado de la ganancia 6sea de 11.71 mm al 13.04 mm en senos con perforaciones
utilizando una membrana de colageno bioabsorbible que contenia completamente el
material de particulas.
Las razones del aumento de hueso vital visto en los senos perforados y reparados en
comparacién con el grupo de senos no perforados pueden estar relacionadas con la
membrana colocada sobre la perforacion que crea y actia como una segunda barrera.

Lee et al (7) mencionan que la membrana de colageno no es adecuada para tratar
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perforaciones largas al no ser rigida. Son los unicos en hablar del uso de un tapén de
colageno en el grupo n°3 de su estudio, lo cual tiene una ganancia 6sea negativa (-
0.06 +/- 0.02 mm) que luego va aumentando a lo largo de las visitas de seguimiento.
Esto puede ser debido a que el tapdn disminuiria la neovascularizacion de la mucosa
desgarrada y del injerto 6seo, tendria un efecto bloqueante de la vascularizacién y
enlenteceria la cicatrizacion. La ganancia 6sea tras el uso de una membrana de
colageno en el grupo n®1 (10.86 +/- 0.45 mm) se aproxima a la ganancia ésea obtenida
tras el tratamiento con un coagulo de fibrina combinado con una membrana de
colageno o en el grupo control, 8.89 +/- 1.06 mmy 10.47 +/- 0.34 mm respectivamente.
Se puede suponer que las diferencias de resultados que existen sobre las alturas
Oseas se deben a que la elevacion de la mucosa sinusal se realiza con mas cuidado
cuando se produce una perforaciéon y ademas que el tratamiento compensa la
disminucién de revascularizacion cuando se perfora la membrana de Schneider.
Por estas razones, el tratamiento de eleccion en las perforaciones grandes es sellar
con una membrana de colageno para proporcionar un revestimiento.

Otro tipo de tratamiento de origen autégeno
Algunos estudios indican que este método de tratamiento se puede utilizar cuando no
se quiere dejar la cirugia de lado y cuando se quiere intentar seguir la elevacion, pero
ninguna ventaja de la técnica se ha descartado (12—-14).

Colocacion de implantes
Los estudios de Shlomi et al, Gehrke et al, Beck-Broichsitter et al, Proussaefs et al
indican que el implante se ve afectado negativamente por la perforacion de la
membrana de Schneider (8,11,13,15). Mas especificamente, Hernandez-Alfaro et al
indica que la tasa de éxito de los implantes es inversamente proporcional al tamafo
de la perforacion de la membrana (12).
Por el contrario, otros autores indican que las tasas de éxito no se ven afectadas por
las perforaciones ni por el tratamiento de estas (1,7,10).
En los estudios de Froum et al (10) y de Becker et al (9), la tasa de éxito de los
implantes ha sido mayor en los grupos con perforacion que en los grupos sin

perforacion de la membrana sinusal (100 % vs 95.5 % y 98 % vs 96 %), lo que sugiere
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que el tratamiento de la perforacion y la siguiente colocacion de implante se ha
realizado de manera mas cuidadosa tras esta complicacion.

Segun las tasas de éxito obtenidas, se puede concluir que la perforacién de la
membrana no debe considerarse una contraindicacién absoluta para la colocacién
simultdnea de implantes, sin embargo, éstas pueden disminuir en los casos de
perforaciones graves.

Por fin, a pesar de sus limitaciones, la presente revision sistematica indica que
existen varios tratamientos para manejar la perforacién de la membrana de Schneider

y sugiere que el tratamiento esta asociado con el éxito futuro de los implantes.
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Documentos no recuperados:
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Documentos excluidos:
Raz6n 1: Articulo con un
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Razén 2: Antes perforacion
(tratan de los posibles
factores de riesgo) (n=7)
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tratamiento (n = 3)
Razén 4: Complicaciones
que no sean la perforacién
de la mb de Schneider (n = 1)
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(n=7)
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elegibilidad:
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Documentos excluidos:
Razén 1: Articulo con un
dnico caso dinico (n = 2)
Razén 2: Estudio en el cual
la perforacién no esta
causada por una elevacion
del seno mediante la técnica
lateral (n = 2).

Figura 1: Flow chart segun PRISMA 2020.




Tabla 1. Caracteristicas del disefio de los estudios y resumen de los estudios.

Edad

Perfora-

Autor - afio Disefio del | Paciente pro- ESM ciones Tamaio Altura ésea residual
] estudio (n®) medio (n®) (n°) perforacién (mm) (mm)
Oncu et al — 2017 Estudlo_ 16 55 20 10 <10 mm <4 mm
(1) retrospectivo
Froum et al — 2013 Estudlo_ 23 59 40 15 <10 mm <5mm
(10) retrospectivo
15 G1: 56 #15: mb G1:4.08 +/- 2.55 mm
Estudio 11 G2:52 debilitada G2:4.92 +/- 2.55 mm
Lee etal - 2019 (7) retrospectivo 12 G3: 58 250 23 #11: <10 mm G3:3.88 +/-2.21 mm
152 GC: 58 #12:>10 mm GC: 5.53 +/-3.29 mm
#8:> 10 mm
Barbu et al — 2019 Cohorte #22:5-10 mm
(5) retrospectiva 130 53 172 61 #16:5-10 mm <5mm
#15: <5 mm
Barbu et al — 2021 Estudlo_ 9 50 9 9 > 15 mm Entre 3y 7 mm
(6) retrospectivo
Shiomi et al —2004 Estudio 63 48 73 20 >5mm No mencionado
(13) retrospectivo
Okada et al — 2019 Estudlo_ 7 52 2 9 No mencionado.
(16) retrospectivo
Malzoni et al — 2021 Serie de 9 54 9 9 Larga No mencionado
(3) casos
Oliveira et al - 2018 | Estudio 117 | 25a60| 117 24 No mencionado.
(14) retrospectivo
Gehrke et al - 2012 Estudio 10 / 10 10 <10 mm No mencionado
(15) clinico
Beck-Broichsitter et Cohorte G1:, 31 61 161 39 <5 mm G1:3.87 mm
al — 2018 (8) retrospectiva GC: 32 59 40 0 5-10 mm GC: 5.69 mm
P T: 63 60 201 39 > 10 mm oo
Proussaefs et al — Estudio
2004 (11) prospectivo 12 68 24 12 > 2 mm <4mm
Becker et al — 2008 Estudio 34 55 <5mm .
(9) prospectivo | GC: 160 56 201 41 >5mm o e
Taschieri et al — Estudio
2012 (4) prospectivo 8 55 8 2 <5mm Entre 1 y 4 mm
. . <5mm
He”;a”ggéf('qazr;’ U udo | 338 48 | 474 104 5-10 mm Entre 4y 9 mm
al— p >10 mm
55
TOTAL / 1189 (edad 1610 381 / /
promedia)
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Tabla 2. Resumen de los estudios (tratamientos de la perforacion de la membrana de Schneider).

, FRP +
Autor - afio eﬁc;l;zr;z?\c,(mm) coagulo de Sutura Mb de colageno Otros tipos de TT
p fibrina
Oncu etal —2017 (1) <10 mm Mb de FRP
Froum ?2 g;_ 2013 <10 mm Mb de colageno
#15: mb debilitada . .
. G2: coagulo G1 + G2: mb de colageno
Lee etal 2019 (7) ﬁl; : 18 m: de fibrina G3: tapdn de colageno
#8:> 10 mm
-5 o/ -
Barbu et al — 2019 (5) Z?g g ] 18 :2 51 %: su't:ueri+ mb de 49 %: mb de colageno
#15: <5 mm
#7 =78 %: sutura + mb #2 =22 %: mb de
Barbu et al — 2021 (6) >15 mm de FRP coldgeno
Shlomi et al — 2004 >5mm Lamina de hueso cortical
(13) humano liofilizado
Okada et al — 2019 N METRERErE Elevacion mucosa, remocion
(16) septum y sutura
Malzoni (?\t?,;al — 2021 Larga Mb de FRP
Oliveira (e1t4a;l - 2018 No mencionado Periostio
Colgajo hecho solo por tejido
Gehrke atsa)l - 2012 <10 mm conectivo de la porcién del
paladar
#1: #28 (< 5 mm): mb de
sutura colageno
Broichsi <5mm #1: coagulo de fibrina +
Beck ?rg(l)c;lgs;t{t;;r etal 5-10 mm sutura #7: no continuacion de la QX
>10 mm
#4 (> 5 mm): mb de colageno +
sutura (mb reabsorbible)
Prouzsosg:fa ‘15; al- >2mm Mb de colageno
#1: #28 (< 5 mm): mb de
sutura colageno
Becker et al — 2008 (9) : g 22 #1: coag:ﬁudrz fibrina + #7: no continuacion de la QX
#4 (> 5 mm): mb de colageno +
sutura (mb reabsorbible)
Taschieri et al — 2012 <5mm Coagulo de
(4) PRGF
#20 (> 10 mm):
hueso cortical (#4) o hueso
#44 (<5 mm): mb de cortical con lamina de grasa de
Hernandez Alfaro et al <15 mm #12 (<. 5| colageno reabsorbible la bola de Bichat (#10) o injerto
— 2007 (12) 5-10 mm mm): 6seo en blogue obtenido de la
>10 mm sutura mandibula (#6)
#28 (5-10 mm): hueso cortical de la ventana sinusal + mb
de colageno reabsorbible
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Tabla 3. Resumen de los estudios (colocacion de implantes).

N° de N° de Sequi-
Autor - afio N° total implantes implantes Tasa de éxito Ganancia 6sea Complica- mignto
implantes | colocados | colocados sin (%) (mm o %) ciones (meses)
tras la P P previa
Oncu et al — o Sin P: 11.18 +/-2 mm
2017 (1) 35 15 20 100 % Con P:10.12 +/- 1.4 mm 4 6-8
Froum et al — Sin P: 95.5 % SinP: 19.5% o
2013 (10) 80 35 45 Con P: 100 % Con P: 26 % 37 % (#15) 6-32
G1: 10.86 +/- 0.45 mm
Lee etal — o G2: 8.89 +/- 1.06 mm Peri-implantitis _
2019 (7) 83 83 . 100 % G3:-0.06 +/- 0.02 mm (#4) 6-24
GC: 10.47 +/- 0.34 mm
Barbu et al — . 42
2019 (5) No mencionado [0)] (media)
Barbu et al — o 22
2021 (6) 19 19 / 100 % 6.43 mm +/- 1.88 mm [0)] (media)
Shlomi et al — Sin P: 91 % Sin P: 7.5 mm
2004 (13) 253 68 185 Con P: 90 % Con P: 6.8 mm 4 18-72
OI;%?Z ?ﬁ g)l - No mencionado 100 % No mencionado (0] 6-72
Mf'zzgz"; ‘?;;"' 13 13 / 100 % No mencionado o 36 - 60
Oliveira et al . Ligero
— 2018 (14) N EEEELD hinchazén 1-6
Gehrke et al — o Al afio, tasa 6sea: 84.5
2012 (15) 18 18 0 88 % +-6.7 % [0)] 6-12
B‘i"tfkr'B:"'fh' 175 92 83 Sin P: 100 % Sin P: 11.71 mm Peri-implantitis 31
s 231§ (g)‘ Con P: 98.9 % Con P: 13.04 mm #12) (media)
Proussaefs et Sin P: 100 % Sin P: 33.58 %
al —2004 (11) 43 21 22 Con P: 69.5 % Con P: 14.17 % 9 6
Sinusitis (#1)
+
— H . 0,
Begl(()gge(tg:)al 425 93 332 g('; IIDD%% ﬁj No mencionado. Dehiscencia 6-12
nue R mucosa gingival
(#1)
L Sinusitis (#3)
Ta_sggl1e2n &t)al No mencionado. + 6
Hematoma (#1)
Hernandez G1: 140 G1:97.14 % El tamafio de las P se
Alfer a t el 1166 G2:74 919 G2:91.89 % relaciona con el o No mencio-
230079(13)_ G3: 58 G3:74.14 % prondstico de los nado
T: 247 T:90.81 % implantes
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