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RESUMEN:

Hasta hace poco, la mayoria de los procedimientos de elevacion de seno realizados por los
cirujanos bucales eran engorrosos y conllevaban un alto riesgo de posibles complicaciones,

como infecciones, hemorragias y otras complicaciones postoperatorios.

La aparicioén de nuevas técnicas minimamente invasivas hicieron que el procedimiento sea

mas comodo para el paciente y el clinico.

Estas técnicas van desde el uso de tecnologia piezoeléctrica hasta el uso del propio implante
para elevar la membrana sinusal pasando por diferentes fresas atraumaticas como las fresas

DENSAH, SCA kit, CAS kit o MISE, por trefinas y sistemas hidraulicos tales como el balon.

Se trata de técnicas minimamente invasivas de abordaje crestal que pueden ser utilizadas
incluso en situaciones con una altura de hueso residual muy limitada (3 mm).
Al contrario que con la técnica tradicional de Summers con la que solo se puede conseguir 3-4

mm de altura, con estas técnicas es posible una ganancia de mas de 10 mm.

Son técnicas las cuales proporcionan numerosas ventajas pero de las que todavia son
necesarios mas articulos con una muestra de pacientes mas alta para asegurar su superioridad

frente a las técnicas clasicas.



ABSTRACT:

Until recently, most sinus lift procedures performed by dental surgeons were cumbersome and
carried a high risk of potential complications, such as infection, bleeding and other

postoperative side effects.

The emergence of new minimally invasive techniques made the procedure more comfortable

for the patient and the clinician.

These techniques go from the use of piezoelectric technology to the use of the implant itself to
elevate the sinus membrane through different atraumatic drills such as DENSAH drills, SCA

kit, CAS kit or MISE, through trephines and hydraulic systems such as the balloon.

These are minimally invasive crestal approach techniques that can be used even in situations
with very limited residual bone height (3 mm).
In contrast to the traditional Summers technique where only 3-4 mm of bone height can be

achieved, with these techniques a gain of even more than 10 mm is possible.

They are novel techniques which provide numerous advantages but for which more articles
with a larger sample of patients are still needed to ensure their superiority to the classical

techniques.



INDICE:

II.

II1.

IV.

VL

VIL

VIIIL.

INtrOdUCCION ...t et 5
I.1 Anatomia del Seno Maxilar ............ccooiiiiiiiiiii 6
[.2 Indicaciones y contraindicaciones de elevacion del seno. ......................... 8

I. 3 Evolucion de la elevacion del seno maxilar y un recorrido hasta la

actualidad. ... ..o e 11
[. 4 CompliCaCIONES ¥ T1SZO0S. . uvennteenttentteenteeteeate et eneeaaeeineeaneeanaas 15
L]0} 5 4701 17
Metodologia .. ..o e 17
DASCUSION ..ttt ettt et et e e e et e e 19
a. Sistema PiezoelECtriCO. .. .viiuiiit i e 19
b. Fresas atraumatiCas ..........c.eeiuiiiniiiieie et e e e eae e 28
C. THe INAS .ot 48
d. Sistemas hidrauliCos ..........c.oviiiiiiiii e 51
€. IMPIantes ......c.oiiii e 58
L7078 T2 1053 1073 1S 67
Responsabilidad social ............ooeiiiiiii e, 69
Bibliografia.......cooviniii e 70
N 1 01 P 76



L INTRODUCCION

La sustitucion de los dientes perdidos mediante implantes dentales es una buena opcion de
tratamiento con un alto grado de éxito. Se han descrito diferentes técnicas en cuanto a la
colocaciéon de implantes debido al desarrollo del campo de la implantologia y al creciente
numero que han sido colocados (1).

Para la colocacion de cualquier implante es necesario disponer de una cantidad minima de
hueso y este debe ser de una calidad adecuada para que pueda haber una correcta
osteointegracion y el implante perdure en el tiempo. Sin embargo, la perdida dentaria
conlleva una reabsorcion dsea y esta puede ser debida a multiples causas. Para autores como
Atwood y Coy, Mercier, Zarb, Fallschiissel y Misch, (2) estas causas pueden ser: Causas
mecanicas (factores funcionales, factores prostoddnticos, factores quimicos), causas
inflamatorias como puede ser la enfermedad periodontal o causas sistémicas o metabdlicas
como serdn la edad, sexo, balance hormonal. En resumen ocurre por mecanismos
multifactoriales (2).

Debido a la cantidad de ocasiones en las cuales a veces no tenemos una correcta
disponibilidad 6sea es necesario llevar a cabo algiin procedimiento de aumento 6seo previo
a la colocacion del implante. Centrandonos en la region de los dientes antrales, la colocacion
de implantes puede verse comprometida por su cercania con el seno maxilar. En ocasiones
se realiza lo que denominamos elevacion de seno maxilar.

Debido a la proximidad del seno maxilar (SM) al 4rea de trabajo del odontdlogo, es de vital
importancia conocer la anatomia para prevenir futuras complicaciones en la cirugia, al igual

que realizar la evaluacion preoperatoria del tratamiento con implantes de forma correcta.



I.1. Anatomia del seno maxilar.

El seno maxilar (SM) o antro de Highmore, es el mas grande de todos los senos paranasales
(frontal, etmoidal y esfenoidal). Existen cuatro pares de senos paranasales, denominados
cada uno de ellos en funcidn del hueso en el que se encuentren. Se trata de espacios llenos
de aire revestidos por mucosa respiratoria la cual es ciliada y secreta moco. Se encuentran
en contacto con las cavidades nasales y son inervados por ramas del nervio Trigémino (3).
La nariz junto con los senos paranasales forman una unidad funcional, ademas de ser una
parte integral del tracto respiratorio. Se encargan de realizar diferentes funciones, calienta
y humidifica el aire inspirando preparandolo para el optimo intercambio de oxigeno y
diéxido de carbono. Llevan a cabo funciones inmunologicas y homeostaticas compartidas
con las vias respiratorias superiores e inferiores (4). Ademds de llevar a cabo funciones
fonatorias y olfatorias.

Los senos maxilares, uno a cada lado, llenan completamente los cuerpos del maxilar. Tienen
forma piramidal con el vértice dirigido lateralmente y la base en la pared lateral de la
cavidad nasal adyacente (3).

El desarrollo del seno maxilar comienza en la semana 17 de vida intrauterina. En el
momento del nacimiento existird una cavidad rudimentaria de un volumen de 60-80 mm?®.
El crecimiento del seno es proporcional al crecimiento de los huesos faciales. La altura del
seno aumenta hasta los 18 afios, mientras que por el contrario, el ancho y la longitud
alcanzan proporciones adultas a la edad de 12 anos (4). Las mediciones del seno maxilar en
adultos varian significativamente entre diferentes estudios, siendo el rango de dimensiones:
de 38 a 45 mm de largo, de 25 a 35 mm de ancho y de 36 a 45 mm de alto. El volumen
promedio del seno maxilar en multiples estudios ha sido de 150 mm3, con un rango de 100-

250 mm3 (5).



La pared medial o base del seno maxilar estd formado por el maxilar y por partes del cornete
inferior y el hueso palatino que descansa sobre el hiato maxilar. La abertura del seno maxilar
u ostium se encuentra en el meato medio, en situacion anterosuperior y por encima del
cornete inferior por donde drena hacia la cavidad nasal.
La superficie superolateral (techo) del seno maxilar se relaciona por encima con la orbita,
donde se encontrara el canal y conducto infraorbitario. La tuberosidad del maxilar forma la
pared dorsal, limitando con la fosa pterigopalatina, mientras que la apofisis alveolar y
palatina del hueso maxilar formard el suelo del SM, pudiendo relacionarse con las raices de
dientes antrales (2,3)

En cuanto a la irrigacion, el SM recibe el aporte sanguineo a través de ramas que proceden
de las ramas infraorbitarias y alveolares superiores de las arterias maxilares. Las ramas
infraorbitarias y alveolares del nervio maxilar (V2) se encargan de la inervacion de dicho

seno (3).

El SM estd revestido por un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado con células
caliciformes formadoras de moco, llamado membrana de Schneider, cuyo grosor varia de
0,13 a 0,5 mm, pudiendo aumentar y fibrosarse, en proporcion a distintas patologias. La
mucosa se continiia con un tejido conjuntivo rico en fibras y con el periostio. En la pared
medial de seno se producen corrientes ciliares que transportan las secreciones hasta el
ostium de salida (2). Las células madre situadas en la capa periostica de dicha mucosa tienen
potencial osteogénico por lo que tendran un papel muy importante en la curacion de injertos

0seos colocados mediante procedimientos de elevacion de seno maxilar (4).



1.2. Indicaciones v contraindicaciones de elevacidn del seno maxilar.

En la mayor parte de los casos, la restitucion de dientes en el sector posterior del maxilar
suele enfrentarse a problemas especificos para la colocacion de implantes dentales ya que
como se ha mencionado anteriormente el hueso que se encuentra en esta zona tendra un
volumen inadecuado. Esta falta de volumen estard relacionada con el tamafo del seno
maxilar asi como con la reabsorcion de la cresta alveolar. Esto han dado lugar a tasas de
€xito menos favorables que en otras regiones de la boca.

Durante los tltimos 25 afios se han desarrollado procedimientos quirtargicos con el objetivo
principal de incrementar el volumen 6seo local permitiendo asi la colocacion de implantes
de mas de 8 mm de longitud. En aquellos casos en los que la falta de volumen 6seo este
relacionado con un seno maxilar agrandado, se propone la realizacion de un elevacion de

seno maxilar (7).

La elevacion de seno maxilar es un procedimiento quiriirgico que consiste en incrementar

verticalmente la cantidad de hueso en esa region elevando la membrana de Schneider.

Es por ello que este procedimiento estara indicado en areas edéntulas de la region posterior
del maxilar con hueso inadecuado para la colocacion de implantes facilitando asi la
rehabilitacion con implantes en pacientes con atrofia maxilar severa posterior. Se ha
establecido una clasificacion en relacion al grado de neumatizacion y atrofia o reabsorcion
de la zona diferenciandose cuatro grados. Clasificacion de Salagaray y Lozada (8):

- GQGrado [: altura del segmento maxilar subantral igual o superior a 10 mm (no hay

necesidad de elevacion)



- QGrado II: altura del segmento maxilar subantral menor de 10 mm y mayor de 8 mm.
- QGrado III: altura del segmento maxilar subantral entre 4 y 8 mm.

- Grado IV: altura del segmento maxilar subantral inferior a 4 mm.

En los grados II, IIT y IV seré necesaria la realizacion de algunas de las técnicas para ganar

hueso en sentido vertical (8).

Como cualquier procedimiento, existen también unas contraindicaciones. Por ello se debe

realizar una adecuada seleccion de casos. Entre las contraindicaciones encontramos (9):

- Sepsis.

- Enfermedades sistemas descontroladas.

- Trastornos psicologicos.

- Drogadiccion y alcoholismo.

- Tabaquismo importante.

- Pacientes sometidos a radiacion en el territorio maxilofacial.
- Pacientes en tratamiento con quimioterapia.

- Paciente en tratamiento con bifosfonatos o farmacos que alteren el metabolismo 0seo.
- Rinosinusitis aguda o cronica.

- Tumores maxilares o del seno maxilar.

- Quistes de retencion de gran tamafio.

- Cuerpos extrafios en el interior del seno.

- Rinitis alérgica.

- Fistulas oroantrales.



- Alteraciones del seno como trastornos de la funcion de la membrana sinusal o
estrechamiento del complejo osteomeatal.
- Inadecuada relacion de los rebordes alveolares.

- Enfermedad periodontal activa.

Muchas de estas alteraciones pueden tratarse y solucionarse para conseguir asi una situacion

de salud y en ese momento si que podria ser posible la realizacion del procedimiento.

Por otro lado, en aquellos pacientes en los que este contraindicado la realizacion de
elevacion del seno podrian utilizarse otras opciones terapéuticas. Podrian utilizarse
implantes cortos siempre y cuando la cantidad de tejido 6seo fuese suficiente o incluso
insertar los implantes en otras localizaciones como pueden ser los implantes pterigoideos,
cigomaticos o aquellos que se insertan en la tuberosidad del maxilar (11).

Ademas, se pueden llevar a cabo diferentes procedimientos de aumento dseo y aumentar asi
el reborde alveolar (injertos en bloque, regeneracion Osea guiada y distraccion alveolar

osteogénica)(10).
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1.3. Evolucidn de la elevacion del seno maxilar. Breve repaso desde los

origenes hasta la actualidad.

Hasta hace unos afios, la rehabilitacion de espacios edéntulos en la zona posterior del
maxilar con implantes dentales suponia un gran reto en cirugia bucal. Fue a partir de los
afnos 70 cuando se comenzo a discutir la posibilidad de rehabilitar esta zona con implantes

osteointegrados en casos con escaso hueso alveolar (9).

En los afios 60, Philip Boyne utiliz6 por primera vez el injerto 6seo en el seno maxilar con
el fin de aumentar el volumen del tejido dseo. Para corregir la disminuida altura del hueso
residual se realizo un abordaje tipo Caldwell-Luc, se elevo la membrana sinusal y se
colocd en el suelo del seno un injerto compuesto por hueso autégeno particulado medular.
Esta técnica fue presentada por H. Tatum en el afio 1977. En 1980 P. Boyne y R. James
publicaron una técnica quirtirgica con acceso por la pared lateral del seno, para permitir la
colocacion de implantes. De nuevo, Tatum en 1986 publico dos técnicas de aumento
vertical del piso antral: la técnica de abordaje por la pared lateral del seno con colocacion

simultdnea de implantes y otra técnica de acceso crestal (12).

La técnica que con mas frecuencia se ha utilizado y por tanto la que mejor se ha descrito en
la literatura con el paso de los afios es la conocida como elevacion de seno con ventana

lateral o elevacion traumatica (9).

Este procedimiento consiste en realizar una ventana en la pared anterolatreal del seno

permitiendo asi la entrada y el relleno de la cavidad antral (9). Para comenzar el
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procedimiento se realiza una incision crestal. Se levanta un colgajo a espesor total lo que
hace que se exponga la pared lateral del seno maxilar. Se realiza una ostectomia haciendo
una ventana en la pared anteroexterna del seno y la membrana se Scheider quedara expuesta.
El hueso de la ventana 6sea se utilizara como nuevo suelo del seno maxilar. La membrana
se separa cuidadosamente de las paredes del antro maxilar creando un espacio para el
aumento de seno. Introducimos el material de injerto y lo insertamos firmemente mientras
que el colgajo mucoperiostico cerraré la ventana.

Se requiere un tiempo de espera de 4-9 meses, segun los biomateriales empleados, para la

colocacién de los implantes y se pueden conseguir mas de 10 mm de ganancia osea (2).

Figura 1: Diserio de la ventana lateral a la izquierda y ventana realizada a la derecha (2).

Figura 2: Ventana 6sea para la elevacion del seno maxilar (9).
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Tatum describi6 otra técnica de elevacion utilizando lo que se llama "“socket formers”” (de
acceso crestal) pero fue en 1994 cuando Summers perfeccion6 esta técnica utilizando

osteotomos dando lugar a una técnica menos traumatica (9).

Esta es llamada elevacion atraumatica o de acceso crestal cuyo procedimiento basico
implica una incision donde se ha planeado la insercion del implante y se levanta un colgajo
a espesor total para exponer la cresta alveolar. En la técnica clasica se realiza una osteotomia
manual llegando al suelo del seno maxilar. El didmetro de los ostedtomos serd progresivo
y seran accionados con ayuda de un martillo de esta forma se consigue la elevacion de la
cortical del suelo del seno junto con la membrana de Schneider. Se realiza la colocacion
simultanea del implante. Se requiere una altura minima de hueso residual hasta el suelo del
seno de 5 a 6 mm. La ganancia 6sea vertical suele ser de 3 a4 mm y la técnica alcanza una

supervivencia de los implantes del 92,8-96% a los 5 afios. (9, 2).

Figura 3: Elevacion del seno maxilar con osteotonos (9).

Tradicionalmente la elevacion del seno traumatica es utilizada en casos de reabsorcion mas
severos mientras que la técnica atraumatica quedara reservada para casos mas leves en los

que se necesite menos ganancia de volumen 0seo.
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Muchos autores han realizado clasificaciones que nos ayudan a decidir que procedimiento

llevar a cabo. Una de las mas sencillas es la propuesta por Misch en la que en funcion de la

cantidad de hueso disponible en altura y en anchura se decide que tratamiento que se realiza

(13):

- Altura> 12 mm > colocacion de las fijaciones mas anchas y largas posibles.

- Altura entre 10-12 mm > elevacion de seno atraumatica y colocaciones inmediata de
implantes.

- Altura entre 5 -10 mm —> elevacion de seno traumatica y colocacion diferida de los
implantes a los 2-4 meses.

- Altura < 5 mm -> elevacion de seno traumatica diferida de los implantes a los 6-10

meses.

Estos dos procedimientos descritos son las dos técnicas clasicas que se han llevado a cabo
en todos estos afios. Pero como se sabe, el mundo de la implantologia avanza a pasos
agigantados hacia nuevas técnicas cada vez menos invasivas o evolucionando y
modificando las ya existentes. De esta forma, hoy en dia disponemos de técnicas mas

novedosas y menos traumaticas que van a ser comentadas en este trabajo.
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1.4 Complicaciones v riesgos.

Unas de las complicaciones mas frecuentes derivadas de esta técnica de elevacion del seno
maxilar es la perforacion de la membrana de Schneider. En el caso de la técnica abierta es
de un 25% y en el caso de la técnica cerrada de un 3,8 % (2). En ocasiones esta tasa es
inferior debido a que la técnica, al ser cerrada, es una técnica "‘ciega’” y no se veran las

perforaciones pasando estas inadvertidas.

Se ha visto que existen varios factores que pueden potenciar la perforacion de membrana.
La disminucion del grosor de la membrana al igual que una compleja morfologia del seno
puede complicar el procedimiento. El tabaquismo, ademas de comprometer la cicatrizacion
y la supervivencia del implante también se ha visto que se trata de un factor de riesgo para
la perforacion intraoperatoria. Aquellos pacientes que presenten tabiques sinusales también
tienen mas riesgo de perforacion ya que la adhesion de la membrana es mas fuerte en estos

tabiques (14).

Otras complicaciones aunque menos frecuentes, que pueden ocurrir durante el
procedimiento son las hemorragias intensas. Estas suelen deberse a la lesion de alguna
estructura adyacente. Es importante evitar dafiar vasos sanguineos, en la arteria alveolar

posterosuperior sobretodo en la elevacion del colgajo y la realizacion de la ventana intradsea

(15).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, la mas frecuente son las infecciones. Se

suelen localizar donde se encuentra el injerto 0seo, es decir, por debajo de la membrana
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sinusal. La infeccion del seno propiamente dicho no es tan comun aunque la sintomatologia
es mayor (9).
En el caso de la elevacion de seno con técnica abierta las infecciones suponen un 3 %,

mientras que en el caso de la técnica cerrada suponen un 0,8 % (2).

Otra de las complicaciones que puede aparecer tras la elevacion del Seno Maxilar, es el
vértigo postural paroxistico benigno (BPPV), un trastorno del oido interno caracterizado
por episodios breves y repentinos repetidos de sensacion de giro producidos por cambios
en la posicion de la cabeza. En cirugias que involucran el 4rea maxilofacial y dental, se cree
que la causa es una combinacion de un periodo prolongado de posicidon supina o caida
directa de particulas de polvo dseo en la coclea y el desplazamiento de otolitos durante
procedimientos quirargicos debido al potencial traumatico de las técnicas quirurgicas (uso
del martillo y cincel)(16). Es por esto por lo que solo se han reportado casos de BPPV en la

técnica crestal o de Summers (17).

Con las nuevas técnicas minimamente invasivas se intenta no dar golpes con un martillo

por lo que se evita la aparicion de dicha complicacion.
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IL. OBJETIVOS.

El objetivo de este trabajo es conocer y describir las diferentes técnicas que tenemos en la
actualidad para la elevacion del seno maxilar que sean minimamente invasivas.

Como objetivos secundarios, se pretende analizar cada una de ellas conociendo la ganancia
Osea que se consigue, las complicaciones intra y post-operatorias, la supervivencia de los
implantes y las ventajas y desventajas de cada una de ellas.

Esto nos llevard a discutir cual de ellas son las mas seguras, eficaces y utilizadas.

III. METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda bibliografica en buscadores especificos. Se utiliza Pubmed,
desde donde se ha accedido a la mayoria de los articulos consultados. También se ha
utilizado los materiales proporcionados por la Biblioteca Dulce Chacron CRAI. Otras
paginas consultadas han sido The Cochrane Collaboration y Medline. En paginas como
OVID o Journal of Evidence-Based Dental Practice se han realizado busquedas pero sin

encontrar muchos resultados.

La busqueda fue limitada a los ultimos 15 afios, en los idiomas inglés y espafiol. Se
selecciond la opcion Full Text Availability para poder acceder a su lectura. Las palabras
claves utilizadas han sido: sinus [lift, maxillary sinus augmentation, minimally invasive

maxillary sinus lift, Intralift,

Para los datos historicos y conceptos teoricos invariables en el tiempo he suprimido el rango

de antigiiedad para poder acceder a un mayor nimero de documentos.
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Los articulos fueron excluidos en su mayoria porque estaban basados en estudios en otros
animales como el cerdo, se centraban en consecuencias de la elevacion de seno como el
vértigo posicional paroxistico benigno o se centraban en la explicacion de biomateriales lo
cual no es la finalidad de este trabajo. Solo se admiten aquellos articulos en los que se
expone de forma clara las diferentes técnicas minimamente invasivas al igual que la técnicas
clasicas. Nos centraremos en aquellas publicaciones encontradas que aportan datos sobre

las ventajas de cada técnica y los resultados que han obtenido con ellas.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Con el fin de conseguir menos complicaciones € intervenciones menos cruentas, hoy en dia
disponemos de técnicas minimamente invasivas, siendo estas menos traumaticas y con
mayor probabilidad de éxito.

Actualmente hay una gran cantidad de técnicas y dispositivos nuevos con el fin de facilitar
tanto la cirugia como el postoperatorio de los pacientes. Debido al gran nimero de
instrumental y procedimientos disponibles, se va a organizar la discusion en los siguientes
apartados, con el fin de agrupar de forma mas sencilla todas las técnicas: sistema
piezoeléctrico, sistemas hidraulicos , en diferentes fresas atraumadticas, trefinas y técnicas

con las que se consigue la elevacion del seno maxilar con el propio implante.

a. Sistema piezoeléctrico. Intralift®, HPISE.

Comenzando con el sistema Intralift®, este utiliza tecnologia piezoeléctrica, que junto con
un kit especifico de puntas de ultrasonido permiten realizar la elevacion del seno maxilar
por presion hidrodinamica. Se trata de una técnica atraumatica, minimamente invasiva y de
abordaje crestal. En 2001, Vercellotti (18) propuso una técnica de elevacion basada en el
uso de ultrasonidos. Posteriormente, se demostr6 que este ultimo era minimamente invasivo
para la elevacion del suelo del seno maxilar. En la misma linea, en 2012, Troedhan (19)
desarrolld un levantamiento del seno ultrasonico hidrodindmico llamado Intralift®. Este
sistema fue disefiado para elevar la membrana sinusal sin ejercer ninguna fuerza de desgarro
sobre ella.

La pequenia preparacion con la que se accede al suelo del seno maxilar, se realiza a nivel de

la cresta dsea empleando el kit de puntas Intralift® (Puntas TKW 1, 2, 3, 4 y 5). Este equipo
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consta de unas puntas cilindricas diamantadas que van ampliando el didmetro de la

preparacion progresivamente hasta llegar a la tiltima la cual eleva la membrana sinusal (20).

Figura 4: Puntas Intralift para elevacion del seno maxilar (20)

Cada punta ultrasonica tiene un diametro y expulsa un caudal de irrigacion determinado,
ademas se aconseja seleccionar una potencia de vibrado especifica para cada una de ellas.

El protocolo a seguir es del siguiente: (20)

- Se comienza con la primera de las puntas denominada TKW 1 destinada a la perforacion

inicial cuyo caudal de irrigacion estd entre 70-100 ml/minuto.

Figura 5: Perforacion inicial con punta TKW 1 Intralift.(21).
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- A continuacién se emplean las siguientes puntas TKW 2, TKW 3 y TKW 4 cuyo caudal
de irrigacion es algo inferior a la primera punta y se encargan de realizar la perforacion

preliminar para alargar el conducto de acceso a la membrana de Schneider.

Figura 6: Preparacion de la cresta alveolar con punta TKW 4 (21)

- Finalmente con la punta TKW 5, la cual es una punta no diamantada, se eleva la
membrana de Schneider gracias a la presion hidrodinamica del suero estéril que sale

desde su interior con un caudal de irrigacion de 30-40 ml/minuto.

Figura 7: elevacion de la membrana sinusal con punta TKW 5 (21).

- Tras la elevacion del seno maxilar con la propia punta TKW 5 se coloca el implante.
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Gracias a la modulacion de la frecuencia ultrasonica, el riesgo de dafio de la membrana es
limitado.

Segun el articulo ya citado de Troedhan (19), tanto el caudal de irrigacion como el tiempo
de exposicion estan relacionados con la cantidad de espacio creado. Asi mismo, un caudal
alto trae consigo un aumento del riesgo de rotura de la membrana de Schneider. Asi todo,
en cuanto a la perforacion de la membrana sinusal, el uso de la presion hidrodinadmica es
mas segura en comparacion con la técnica cerrada de Summers. Se trata de una técnica poco
invasiva ya que el acceso es pequefio (3mm) y no necesita instrumentos adicionales, aunque
después el acceso de ensancha para colocar el implante que es siempre mayor de 3 mm.
Ademas, durante el proceso de elevacion no se aplican fuerzas de desgarro a la membrana,
sino que se aplica una presion uniforme, incluso en los margenes, zona muy delicada donde

la membrana sigue unida al piso 6seo (19).

En cuanto a la situacion de partida en la que se puede utilizar esta técnica, entendiéndose
como altura de hueso residual, Julien Llopet (18) coloco 11 implantes en cadaveres cuando
la altura era de 9 mm, mientras que, tanto en los articulos de Angelo Troedhan (21,23) como
en el de Rocio Velazquez-Cayon (22) los milimetros de hueso residual era de 4 mm o
menos. La altura de hueso alcanzada con este técnica llegd a ser de 17 mm en uno de los
articulos de Troedhan (23), una ganancia media de 10,7 mm de hueso. Sin embargo, en otro
de sus articulos, las exploraciones con CBCT a los 4 meses de la intervencion revelaron un
aumento hasta 16,3 mm en cortes transversales y 16,8 mm en cortes sagitales (21). A los 7
meses se redujo dando lugar finalmente a una altura de 14,6 mm en cortes transversales y

14,7 mm en cortes sagitales.
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Respecto a la colocacion de los implantes y al material de relleno, tanto en un primer
articulo de Troedhan (21) como en el caso expuesto por Rocio Veldzquez-Cayon (22) en su
articulo, se insertdé material de injerto 6seo para mantener el volumen conseguido con la
elevacion y se esperd 8 meses para colocarlos en el caso de Troedhan y entre 5 y 7 meses
en el caso de la Dra. Velazquez-Cayon. En un segundo articulo de Troedhan (23), de los
637 implantes que se colocaron, 302 fueron insertados de forma inmediata mientras que los
35 restantes fueron colocados 7, 92 meses después de la elevacion concluyendo que la
colocacién del implante al igual que el material de relleno quedaria a eleccion del

profesional que realizase la intervencion.

Algo importante para saber si una técnica es segura o no para el pacientes es conocer las
complicaciones intra y postoperatorias que pueden surgir. Julien Llopet (18) compar6 la
técnica Intralift® con la técnica clasica de Summers y observo que la complicacion
postoperatoria de perforacion de membrana es inferior con el sistema piezoeléctrico que
con la técnica de Summers ya que de 11 elevaciones que realizd ninguna condujo a
perforacion mientras que con la técnica de Summers dos de ellas si lo hicieron. En el articulo
de 2012 de Troedhan (21), donde se llevaron a cabo 14 elevaciones de seno y en el caso de
Rocio Velazquez-Cayon (22) se realizé un seguimiento de los pacientes por si sufrieran
algin dolor, hinchazén , sangrado dias después de la intervencidon y no ocurrié ninguna
complicacidén postquirargica sospechosas de perforacion de membrana. En su siguiente
articulo, Troedhan (23), de las 446 elevaciones se observaron directamente o mediante la
maniobra de Valsalva, 25 perforaciones de membrana (6%) . Sin embargo, los cirujanos del
dicho estudio decidieron proceder con un injerto subantral y solo se perdieron 2 implantes

(0,31%) .
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Otro técnica que funciona con un sistema piezoeléctrico es el llamado HPISE. A diferencia
de otras técnicas, esta no requiere un osted6tomo para la fractura del suelo del seno. HPISE
rompe el suelo del seno con vibracion piezoeléctrica y eleva la membrana del seno usando

presion hidraulica, sin compactacion osea (24).

Se trata de un procedimiento muy similar al anteriormente explicado. Comienza con una
incision a espesor total para exponer la cresta 6sea. Se introduce una primera punta redonda
de carburo de tungsteno de 1,6 mm de ancho , con irrigacion externa y conectada al
dispositivo piezoeléctrico. Esta punta consigue romper el suelo del seno maxilar a la vez
que se va controlando la profundidad ya que tiene lineas indicadoras a intervalos de 2 mm

(24).

Figura 8: Invasion del seno maxilar con la primera punta redonda de 1,6 mm (24)
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Figura 9: Primera punta redonda (25).

Después de romper el suelo del seno con la punta redonda, se inserta una punta cilindrica
de 2,8 mm de ancho para ampliar el sitio de la ostetomia y elevar la membrana sinusal

mediante presion hidraulica por irrigacion interna de suero estéril (24).

Figura 9: Punta HPISE elevando la membrana sinusal mediante presion hidraulica (24).

Figura 10: Punta HPISE (25).
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Por ultimo se comprobara la integridad de la membrana y se decide si es necesaria la

colocaciéon de material de injerto 0seo para la posterior insercion de los implantes (24).

Ji-Min Kim realiza dos estudios en los que utiliza esta técnica para elevar la membrana
sinusal. En el primero de 2012 (24) realiza 250 elevaciones a 224 pacientes con una altura
previa de hueso alveolar de 6,14 mm de media, sin embargo en el segundo de 2014 (25), la
altura de la que parte es algo inferior de 4,98 mm de media en sus 11 elevaciones de 10
pacientes. Hyung-Ju Lee (26) realiza 114 elevaciones en 103 pacientes siendo la altura
inicial de 6,18 mm de media, por otra parte, Mohan Wang (27), el cual realiza un estudio
para comparar la técnica de ventana lateral con la técnica HPISE, practica 14 elevaciones

de seno en 8 pacientes con una altura residual media de 3,81 mm.

La ganancia de altura fue en torno a 5-5,5 mm en el primer articulo de Ji-Min Kim (24),
Hyung-Ju Lee (26) y Mohan Wang (27), siendo 5,49 mm, 5,7 mm y 5,27 mm
respectivamente, llegando en algun caso a ser de 10,5 mm. En el segundo articulo de Ji-Min
Kim (25) la ganancia fue algo superior, 8,23 mm de media.

En todos los casos la colocacion de los implantes fue inmediata. En cuanto al material de
relleno, en todos los casos se coloco y ademas, Ji-Min Kim (24,25) opt6 por utilizar en
mucho de sus casos un coagulo de fibrina con factores de crecimiento autélogo obtenido

mediante la centrifugacion de la propia sangre del paciente.

En cuanto a las complicaciones, en el primer articulo de Ji-Min Kim (24) se produjeron 10

perforaciones de membrana en 353 sitios de implantes lo que supone un 2,83% y un total

de 11 implantes fracasaron, siendo por tanto la tasa de éxito de 97,2 %. En su segundo
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articulo (25) no se produjo ninguna complicacién. En el caso de Hyung-Ju Lee (26), de los
169 implantes fracasaron 8 por perforacion de la membrana sinusal (2 implantes) como por
falta de estabilidad primaria (6 implantes), siendo el éxito del 95,8 %.

Cuando Mohan Wang (27) compara la técnica de ventana lateral con la técnica HPISE en
su articulo, los pacientes refieren menos hinchazén y dolor con el sistema piezoeléctrico. 6
de los 8 pacientes en los que se realizé la ventana lateral sufrieron dolor mientras que solo

1 de los 8 pacientes en los que se llevo a cabo la técnica HPISE suftri6 dolor
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b. Fresas atraumaticas. Oseodensificacion, SCA kit, MISE, CAS Kit.

El uso de fresas llamadas atraumadticas también se considera otra técnica minimamente
invasiva para la elevacion del seno maxilar. Existen diferentes técnicas y kits de fresas con
los que conseguir una mayor cantidad de hueso para la colocacion de implantes.

Unas de ellas son las fresas de Oseodensificacion (Densah). Como ya sabemos, la
estabilidad primaria de los implantes depende de la cantidad y la calidad del hueso, el disefio
del implante y de la técnica quirtirgica empleada (28). Una estabilidad primaria disminuida,
puede provocar defectos de estabilidad secundaria, es decir en la osteointegracion (29).
Durante el proceso de osteodensificacion de estas fresas, el hueso es compactado durante la
perforacion y por tanto, el torque de insercion del implante aumenta por densificacion de
las paredes del sitio de la osteotomia. La fresas densificadoras, constan de un cincel de corte
y un largo vastago que permite aumentar progresivamente el didmetro a medida que se
profundiza en la osteotomia. Ademas estas fresas se pueden accionar en dos direcciones de
rotacion, en el sentido de las agujas del reloj y en sentido anti horario. Cuando estas giran
a la derecha, es decir igual que el reloj, cortan con mucha precision dejando una osteotomia
circular, es por ello que se utilizard en hueso de mayor densidad. Por el contrario, cuando
giran hacia la izquierda, son capaces de oseodensificar, es decir, no sacar hueso de su
interior sino depositarlo en las paredes y en el apice de la osteotomia, creando junto con el
suero una onda (presion hidroneumatica) que ayudara a la elevar la membrana de Schneider

sin dafiarla. (30,31).
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Figura 11: Fresas Densah en sus dos modos (31)

La osteodensificacion es una técnica que implica la deformacion plastica del hueso que se
crea por contacto deslizante y rodante de una fresa densificadora de tal manera que

compacta el hueso con una minima elevacion de calor (32).

Esta técnica se desarrollo en el afio 2013 por el Dr. Huwais (33) quién empez6 a utilizar
estas fresas estriadas de disefio especializado que ayudan a densificar el hueso mientras
preparan el sitio de la osteotomia, permitiendo aumentar la densidad Osea en el area
periimplante y mejorando la estabilidad mecanica del implante (32,33).

Las fresas se utilizan a alta velocidad (1200 rpm) en sentido contrario a las agujas del reloj

con un riego externo constante de suero fisiologico.

El aumento de la densidad 6sea es un factor critico para garantizar la estabilidad primaria

del implante. Esta técnica se introdujo para el aumento horizontal en las crestas alveolares
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estrechas, pero también se puede utilizar para ganar altura vertical con una elevacion del
seno interno mediante un abordaje transcrestal con las técnicas descritas en las siguiente

tabla (32).

Paso 1: medir la altura del seno maxilar.

Figura 12: Paso 1 (31)

Paso 2: utilizar fresa piloto en el sentido de las agujas del reloj estandar hasta 1 mm del
suelo del seno maxilar.

Figura 13: Paso 2 (31)

Paso 3: utilizar siguiente fresa DENSAH de 800 a 1220 RPM en sentido antihorario
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Figura 14: Paso 3 (31)

Paso 4: con fresa final se avanza mas alla del suelo del seno a un maximo de 3 mm.

Figura 15: Paso 4 (31)

Paso 5: si la altura del hueso posterior es de 4 a 5 mm, agregar hueso al sitio de la osteotomia
y avanzar la fresa (maximo de 3 mm) a una velocidad de 150 a 200 RPM. Colocar el implante.

Figura 16: Paso 5 (31)

NOTA: siempre reducir el tamafo (diametro) del lugar de la osteotomia de 0,7 mm a 1,0
mm con respecto al implante seleccionado.
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De acuerdo con el protocolo DENSAH del creador (33), si se necesita una elevacion
adicional mas alld de los 3 mm, se puede agregar un material de aloinjerto y empujarlo
suavemente hacia el seno para lograr un aumento adicional de 2 mm en la altura. Se utiliza
hueso esponjoso bien hidratado para rellenar la osteotomia en el lugar de la perforacion del
didmetro final y luego se pasa la Gltima fresa DENSAH sin irrigacion en sentido contrario

a las agujas del reloj para propulsar el aloinjerto hacia el seno (32).

Se trata de una técnica relativamente novedosa por lo que no se han encontrado una gran
cantidad de reporte de casos. Nilesh Salgar (34), ha encontrado en las fresas de
oseodensificacion un método para elevar la membrana del seno maxilar y conseguir asi un
mayor volumen de hueso. En su estudio llevado a cabo en tres pacientes, con un total de 5
implantes, tuvo una ganancia media de 11, 9 mm, llegando incluso en uno de los pacientes
a conseguir un incremento de 13,6 mm, comparando esta técnica con la técnica de ventana
lateral que como ya se sabe se utiliza cuando necesitamos elevar gran cantidad de
milimetros. La situacion inicial de la que partia era en todos los casos menos de 1,5 mm.
Huwais, (35) utilizo las fresas DENSAH para la elevacion del seno maxilar y la posterior
colocacion de implantes en un estudio llevado a cabo en 222 pacientes, un total de 261
implantes colocados. En este caso uno de los de criterios de inclusion era tener al menos
una altura de hueso residual de 2 mm aunque la gran mayoria de los sujetos (75%) partian
de 4 mm o mas, por tanto la altura inicial era superior. En este caso, se consiguié ganar 7

mm de hueso.

La gran diferencia entre Nilesh Salgar (34) y Huwais (35), es que el primero de ellos, no

colocd los implantes de forma simultanea si no que optd por material de injerto 6seo y una
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membrana dejando pasar unos meses hasta la insercién de estos. Huwais (35), por el

contrario coloco los implantes el mismo dia de la intervencion en el 94 % de los pacientes.

Ninguno de los autores reportd ninguna complicacion intraoperatoria ni ninguna
perforacion de membrana. Aunque la tasa de supervivencia de los implantes colocados por
Huwais (35) fue del 97% ya que fracasaron ocho implantes, cinco a los 3 meses y tres a los

6 meses.

Para ambos autores, la clave del éxito de esta técnica tan novedosa es estar familiarizado
con el sistema de fresas, planificar de forma adecuada la intervencion y el entrenamiento
del cirujano. Es un método que puede compararse con la ganancia conseguida con la
ventana lateral pero con el beneficio de una menor invasividad.

Las ventajas de esta técnica son principalmente tres, la primera de ella es, como hemos
dicho antes, obviar las desventajas del abordaje de ventana lateral y la altura crestal residual
minima adecuada necesaria para la técnica trancrestal de Summers. En segundo lugar,
compactando el hueso como un autoinjerto en las paredes de la osteotomia, el implante
mejora la estabilidad primaria. Y por ultimo, se trata de una técnica para elevar el seno
maxilar con muy bajo riesgo de perforacion de membrana como podemos ver en los

articulos consultados, en los que no se documentd ninguna (34).
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Otras fresas atraumaticas que podemos emplear para la elevacion del seno maxilar son las
de la casa comercial Neobiotech. Encontramos dos kit diferentes, uno de acceso lateral

(SLA kit) y otro de acceso crestal (SCA kit).

SLA kit de abordaje lateral de Neobiotech, se trata de un sistema con un kit de fresas
atrumaticas para contra-angulo. Por ello se trata de una técnica rapida y segura, que genera
un minimo sangrado y reduce la inflamaciéon y el dolor (36). Estas son fresas podrian
considerarse como trefinas pero presentan algunas diferencias con respecto a las
convencionales. Estas tienen la periferia del area de contacto curva por lo que se mantiene
en contacto con la cortical 6ésea y no con la membrana de Schneider. Ademds como se
expresa en el articulo de Farré-Pagés (37), se reduce el tiempo del acto quirargico y se
disminuye el riesgo de perforar la membrana de Schneider. También se reducira el costo
quirurgico ya que el uso del kit y la colocacion del implante se pueden realizar con el mismo
contra-angulo. Se trata de una técnica que puede causar controversia ya que al ser de

abordaje lateral es mds invasiva y por tanto no vamos a profundizar en ella.

Como hemos indicado con anterioridad dentro de la casa comercial Neobiotech, existen
otras fresas de acceso crestal denominadas SCA kit. Este kit consta de una fresa piloto para
marcar el abordaje, unas fresas S que se trata del instrumento principal del kit ya se que se

encarga de crear un orificio en la pared cortical inferior del seno sin dafiar la membrana.
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Figura 17: SCA kit de Neobiotech (38)

Existen diferentes diametros de estas fresas, 2,4, 2,8, 3,2 y 3,6. Una parte muy importante
de este kit son los stoppers que se utilizan para evitar la perforacion de la membrana y por
tanto se aplica a todos los instrumentos del kit. Dentro del kit también encontramos una
sonda de medicion, un transportador de material de relleno, un introductor y un condensador
de hueso. También encontramos un distribuidor (extensor) 6seo con el que extender

lateralmente el hueso insertado (38).

Mediante un TAC, se mide la altura del hueso residual y se perfora a una profundidad 1 mm
menor que la longitud del implante que se pretende colocar. A continuacién, se perfora la
pared inferior del seno maxilar con la fresa S, equipada con un tope 1 mm mas largo que la
fresa inicial. E1 S-Reamer tiene multiples topes de perforacion y varios didmetros. Una vez
perforado el suelo del maxilar, se evaliia la altura del hueso residual con un medidor de
profundidad. La ausencia de perforacion se confirma con la maniobra de Valsalva. Si la
membrana sinusal no estd perforada, se coloca un injerto 6seo con el portainjerto y

condensador mientras se eleva la membrana del seno. Una vez completada la elevacion de
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la membrana del seno maxilar, se colocan en la zona implantes de didametros y longitudes

adecuados (39).

Figura 18: Ay B, fresado hasta que el stopper contacte con la cresta del hueso alveolar. C, la guia de
profundidad se inserta con cuidado para medir la altura de hueso alveolar. D, el condensador de hueso es
utilizado para compactar el material de injerto oseo. E, con un distribuidor (extensor) dseo se extiende
lateralmente el material de relleno (39).

La totalidad de los articulos encontrados sobre casos en los que se haya utilizado este
sistema para la elevacion del seno maxilar son procedentes de Asia , estando publicados en
Chinese Journal of Dental Research. La altura residual de hueso antes de la intervencion
era de 4-7,8 mm mientras que la altura postquirargica era de 8-16,2mm en el caso de Kim
YK (39). Por tanto, el volumen aumentado de la altura del hueso alveolar después de la
cirugia oscild entre 2 y 9,2 mm con esta técnica, 5,81 mm de media. En el caso de Xian

Zhou, (40), la altura de la que se partia era de entre 4 y 9 mm, una media de 6,4 mm. Se

consiguiod una ganancia de 2,8 - 7,4 mm, una media de 4,8 mm, algo inferior que en el
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articulo anterior. En ambos casos se observo en las revisiones posteriores una perdida de
volumen debido a la reabsorcion posterior. Para Kim YK (39) esta disminucién fue de 0,06

a 2,6 mm a los 6 meses y en el caso de Xian Zhou (40) fue de 0,61 mm a los 12 meses.

Ambos autores optaron por material de injerto 6seo y colocaron los implantes de forma

simultanea. La rehabilitacion protésica se realizd 4-6 meses después de la intervencion.

En cuanto a las perforaciones de membrana sinusal, ninguno de los autores las cometio.
Tampoco ningun fallo en la osteointegracion por tanto ninguno de sus implantes fracaso.
Solamente uno de los pacientes de Kim YK (39) sufrié infeccion local después de la cirugia
pero se resolvid con la toma de antibioticos, al igual que otro de los pacientes que a los 5
meses sufrid sinusitis pero con antibidticos, incision y drenaje la situacion se soluciono.
Xian Zhou (40) introdujo un material de relleno con colageno con propiedades antibidticas

lo que podria haber reducido el riesgo de complicaciones infecciosas.
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Continuando con el mundo de las fresas atraumaticas, encontramos también el sistema MISE
(Minimal Invasive Sinus Elevation). Se trata de una técnica transalveolar que se realiza con

instrumental rotatorio y calibrado en profundidad para no perforar la membrana sinusal (41).

EIM.L.S.E. kit EVO es un sistema de fresas y topes que permite un levantamiento no traumatico
y gradual del seno maxilar hasta una altura de 5-10 mm por encima de la situacion inicial, con
una técnica sencilla, rapida y segura, suficientemente estandarizada para permitir un porcentaje
muy elevado del éxito. La enorme ventaja frente a las técnicas tradicionales que utilizan
osteotomos radica en el uso de topes de profundidad, que permiten un levantamiento gradual y
perfectamente predecible (progresando 1 mm a la vez) de la membrana de Schneider,
preservandola intacta y minimizando las molestias del paciente, especialmente en términos de
el sindrome de vértigo paroxistico benigno que es inducido por las percusiones del martillo
quirtrgico (42).
Colocar y quitar los topes es rapido y facil y el protocolo es el siguiente: (43)

- Una primera fresa cilindrica para realizar el orificio preliminar (2 mm del suelo del seno

maxilar).

Figura 19: Fresado inicial con fresa de 2 mm de diametro y a 2 mm de seno maxilar (43).
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Una fresa biselada con punta plana con la que llegar hasta nivel del seno maxilar.

Figura 20: fresado con punta plana/redondeada para llegar hasta la membrana del seno maxilar (43).

Radiografia de control para comprobar la profundidad alcanzada.
Abrasion del suelo del seno maxilar con una fresa redonda que no corta y abundante

irrigacion con topes de incrementos de 1 mm cada vez.

Figura 21: fresado con fresas redondeadas y en incrementos de 1 mm (43).

Comprobacion manual de la integridad de membrana sinusal.
Elevacion de la mucosa y regularizacion de la osteotomia con fresa redonda empleada

a 1 mm mas profunda que la anterior.
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Figura 22: Elevacion de la membrana sinusal (43).

- Insercién del material de relleno, el kit tienen un total de 3 puntas plugger de diferentes
didmetros, caracterizadas por una cavidad particular que les permite empujar el material
de relleno por debajo de la membrana Schneider sin compactarlo excesivamente, para

que pueda expandirse de manera homogénea.

Figura 23: colocacion del material de relleno (43).

- Insercién de los implantes.
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Figura 24: Implante colocado (43).

Otro instrumento manual incluido en el kit es una punta denominado
“profundimetro” fundamental para ir controlando la profundidad durante todos los pasos (38).
En cuanto a las puntas cilindricas que realizan la elevacion no cortan, permiten perforar el sitio
del implante y llevarlo gradualmente a didmetros mayores. Se pueden reconocer gracias a los
anillos de colores en la base del mango, que siguen un cddigo de color preciso para orientar la
secuencia de uso (42,43).

Con respecto a otras técnicas que permiten la insercion de un solo didmetro de implante, el
M.L.S.E. kit se puede utilizar para insertar implantes cilindricos roscados y no roscados, donde
el tamafio del cuerpo del implante corresponde al didmetro de la parte de trabajo de las ultimas

fresas rotatorias utilizadas habiéndolas de diferentes didmetros(42).

Nuno Matos Garrido (41) y demas colaboradores llevaron a cabo un estudio donde colocaron
20 implantes en 19 pacientes con la técnica MISE y observaron que la ganancia media de hueso
vertical fué de 4,4 mm. Angelo Sisti llevo a cabo dos articulos (43,44) en los que quiso estudiar
la eficacia de esta técnica, uno en el afio 2011 y otro en el 2012. En el primero de ellos, el rango

de altura inicial fue de 1,2 a 9,8 mm, mientras que en el segundo de ellos fue un poco mas
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pequefio, de 1,2 a 5 mm y la ganancia final fue de 2,2 a 13,4 mm y de 6,6 a 13,4 mm
respectivamente, una media aproximada de 7 mm en ambos casos. En la tesis del Dr. Karim
Nasser (45) la situacion es algo similar, ya que la situacion de partida fue un hueso con 3-10

mm de altura y la ganancia media fue de 4,6 mm llegando incluso en algtn caso a los 8 mm.

En cuanto a la insercion de los implantes, se trata de una técnica que la colocacion se realiza de
forma simultanea. Lo que si puede variar es el hecho de dejarlos sumergido o no. Angelo Sisti
(43,44) opto por la técnica sumergida y a los 4 meses realizaria una intervencion para
descubrirlos, sin embargo, Karim Nasser (45), de 91 implantes, en 28 de ellos no utilizé la
técnica sumergida, si no que finalizd la colocacion de los implantes con un pilar de
cicatrizacion. Diferentes biomateriales fueron utilizados como material de relleno, sin destacar

ninguna diferencia entre ellos.

Con respecto a la complicaciones, tanto Nuno Matos Garrido (41) como Karim Nasser (45) no
cometieron ninguna perforacion de membrana sinusal aunque si que hubo algunas
complicaciones postquirargicas. En el articulo de Nuno Matos Garrido (41) se perdido un
implante de los 20 que se colocaron por una deficiente osteointegracion. En el caso de Karim
Nasser (45), de los 91 implantes colocados, 6 sufri6 alguna complicacion (6,6 %), 3 fracasos
en la osteointegracion y la consiguiente perdida de los implantes, 2 aflojamiento de tornillos de
la conexion protésica 'y 1 descementado de la protesis fija

En el caso de Angelo Sisti (43,44), tanto en el primer articulo de 2011 donde se colocaron 64
implantes como en el segundo de 2012 donde se colocaron 20, hubo una pequefia perforacion
de membrana sin consecuencias negativas, En los casos de una pequefia laceracion de la

membrana del seno, el uso de coldgeno parece ser eficaz para prevenir la dislocacion del
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material del injerto. Aun asi, con las técnicas de ostedtomo, las laceraciones de la membrana
son mucho mas frecuentas, ya que van del 2 al 5%, y cuando la elevacion del seno excede los
5 mm, las tasas de laceracion varian del 10 al 20% (43).

Muchos de los pacientes, 28 de 50 (43) y 12 de 17 (44) sufrieron hinchazon sin dolor durante
los primeros dias tras la intervencion aunque no se detectaron mas signos de inflamacion

después de la primera semana.
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Otro kit de fresas que existen para realizar una elevacion de seno maxilar de forma
minimamente invasiva es el CAS kit. Se trata de un sistema mixto ya que son fresas

atraumaticas pero con una parte hidraulica.

Este kit consta de una fresa guia para marcar el lugar de la inserciéon del implante. A
continuacion de utiliza la llamada fresa twist (helicoidal) , con la que se realiza el primer fresado
y a la que se le pueden colocar un stopper. Estos pueden ser de diferentes longitudes . Se
recomienda detener la perforacion cuando queden unos 2 mm de hueso, que se calculara de
antemano utilizando radiografias o imagenes de TC. Estas se utilizaran a una velocidad de

1000-1500 rpm (46).

Figura 25: Componentes del kit. A, stoppers de diferentes longitudes. B, fresas CAS. C, medidor de profundidad

y elevacion de membrana (47).

El otro tipo de fresa que forma parte de este kit es la fresa CAS. Se trata de una fresa conica asi
que formara una perforacion conica en el hueso durante el fresado. Constan también de un
sistema de sfoppers en incrementos de 1 mm para evitar la perforacion excesiva en la cavidad

sinusal. El disefio atraumatico de la punta permite realizar la cirugia de forma segura
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independientemente de la forma que tenga el seno. Ademas, permite recolectar hueso autologo,

para el posterior relleno. Su velocidad recomendada es de 400- 800 rpm (47).

Figura 26: Fresa CAS con hueso autdlogo (48).

Se comprobara con un instrumento que la membrana esta despegada del hueso y se utilizara
después, el elevador hidraulico. En el caso de un solo implante, la solucion salina de 0,2 a 0,3

ml eleva la membrana aproximadamente 3 mm (47).

Figura 27: elevador hidraulico con el que elevar la membrana sinusal (47)
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Para el procedimiento de injerto 6seo, también forma parte del kit, el transportador, el
condensador y el espaciador. Existen diferentes didmetros y se utilizan para llevar el material

al interior y extenderlo de forma uniforme (46,47).

Figura 28: A, transportador. B, condensador. C, espaciador (47)

En el articulo de Young-Kyun Kim (47), se les realiza un cuestionario a 28 dentistas sobre su
experiencia al utilizar el CAS kit. Al menos 24 dentistas (85,7 %) citaron la seguridad, el buen
rendimiento de corte y la facilidad de uso como la principal ventaja del kit CAS. Solo dos
dentistas consideraron la recoleccion de hueso autégeno de la fresa CAS como la principal
ventaja.

Fulvio Gattiy cols. (48) llevaron a cabo un estudio de cohortes donde se colocaron 49 implantes
con sus respectivas elevaciones del seno maxilar. La situacion de partida era una altura residual
de mas de 3 mm pero menos de 8 mm. A los 2 afios de la intervencion la perdida era de 0,33 +

0,24 mm. En este caso se decidid que si la diferencia entre la altura de hueso residual y la
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longitud del implante era mayor de 2 mm, se pondria material de relleno. En caso contrario, se
optaria por prescindir de material de injerto 6seo. 32 de ellos recibieron material de relleno,
mientras que 17 no lo hicieron no habiendo diferencias significativas entre ambos. Los
implantes fueron colocados en mismo dia de la intervencion dejandolos enterrados, a los 6
meses se procederia a una segunda intervencion para destaparlos y al mes siguiente se
colocarian las coronas. Ninguna complicacion intra o postoperatoria fue documentada lo que
nos confirma que se trata de un técnica segura para los pacientes. Aunque los articulos

encontrados sobre esta técnica han sido muy escasos.
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c. Trefinas
Una trefina se trata de un cilindro hueco con un borde terminal dentado que crea un cilindro
de hueso en el sitio 6seo y pueden ser utilizadas junto con osted6tomos para elevar el seno

maxilar de forma segura y minimamente invasiva (49).

Figura 29: Trefina en el lugar de la osteotomia donde se observan los los bordes dentados (49).

Existen infinidad de kits de trefinas. Estos estardn compuestos por trefinas mas anchas y

mas estrechas y por ostedtomos de diferentes tamafios.

Tanto los osteotomos como las trefinas tienen unos protectores de insercion o stoppers que
evitan invadir accidentalmente la cavidad sinusal (50).

El procedimiento comienza con la realizacion de una incision crestal a espesor total para
exponer la cresta 6sea. Se comienza la perforacion con una trefina con un stopper con una
longitud 1 mm menor que la altura del hueso subsinusal. A continuacion con el oste6tomo
correspondiente, se compacta el hueso formado por la trefina. En muchas ocasiones, en este
paso es donde se coloca el material de injerto 6seo compactandose todo a la vez. Después
se profundiza con el ostedtomos cada vez mas, adentrandose en el seno progresivamente.

Estos impactos repetidos, con o sin material de injerto, dan lugar a la fractura del suelo del
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seno, seguida de la elevacion de la membrana hasta 4, 5y 6 mm y por altimo se coloca el

implante (50).

Figura 30: La primera trefina se introduce 1 mm por debajo del suelo del seno y deja un niicleo dseo. El
osteotomo correspondiente compacta el nucleo y se introduce a la misma altura. El material de injerto se
introduce y se compacta utilizando osteotomos profundizando cada vez mds. Se fractura el suelo del seno y
se eleva la membrana. Se coloca el implante (50).

Figura 31: Imagen clinica de uso de la trefina y el ostedtomo correspondiente (49).

Cuando se va a utilizar la técnica de la trefina con la colocacion simultanea de implantes,
se selecciona una que tenga un diametro exterior no mayor que el diametro del implante.
Esto permite que toda la profundidad de las roscas del implante se enganchen al hueso,
asegurando la estabilidad primaria en la colocacion del implante. Si se va a utilizar un
implante conico, se recomienda utilizar una trefina del diametro del apice del implante que
se va a colocar para garantizar que la mitad crestal del implante se enganche al hueso,

logrando la estabilidad primaria. Ademas, para evitar el sobrecalentamiento del hueso y
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permitir que el irrigante fluya hacia el extremo de corte, se recomienda utilizar una trefina

con una ligera presion (49).

No se han encontrado ningun articulo donde se haya estudiado cuantos mm de hueso se han
conseguido con esta técnica. En el caso explicado por Lanka Mahesh (49) se colocé 1
implante, el cual no fracaso ni desencadend ninguna complicacidén. Al mismo tiempo, no se
utilizd ningln injerto 6seo, por lo que el implante estuvo en contacto directo con el hueso

autogeno, lo que aceler6 la osteointegracion mediante el contacto directo con el implante.

Paul A. Fugazzotto tiene dos articulos (51,52) en los que utiliza esta técnica para elevar el
seno maxilar y posteriormente colocar los implantes. En el primero de ellos lleva a cabo 71
y en el segundo 116. En ninguno de ellos se compara la situacion inicial con la final por lo
que no se puede expresar la ganancia que se consigue. Sin embargo, a la conclusion que si
llega en ambos, es que cuando quedan de 4 a 5 mm de hueso alveolar coronal al suelo del
seno, el uso de trefina y un osted6tomo es menos traumatico para el paciente que la repetida
percusion como un intento de compactar 4 a S mm de hueso y levantar el suelo del seno con
la entrada inicial del ostedtomo. En sus articulos no se refiere ninguna complicacién en
ninguno de sus pacientes. Fugazzotto (52) informé de una tasa de éxito acumulada del
98,0% con esta técnica después de 13-48 meses de seguimiento. En su informe de casos, a
los 5 afios de seguimiento la radiografia periapical intraoral muestra un excelente hueso
periimplantario a nivel crestal, y se puede apreciar un tejido blando periimplantario

clinicamente sano sin ninguna recesion.
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d. Sistemas hidraulicos.

Otra de las técnicas minimamente invasivas de las que disponemos para la elevacion del
seno maxilar es aquella en la que se utiliza un balén para elevar la membrana sinusal. Esta
técnica fue desarrollada para conseguir mejores resultados con menor trauma para el

pacientes y menores complicaciones intraoperatorias (53).

El proceso quirGrgico comienza con una incision crestal levantando un colgajo
mucoperiostico a espesor total. La posicion del seno se habra determinado previamente con
un TAC, incluso si el espesor de hueso es muy fino, se podré ver el contorno a través del
hueso bucal. Se realiza una osteotomia con abundante irrigacion, preservando siempre la
integridad de la membrana y el ultimo milimetro correspondiente al suelo del seno maxilar.

Este fresado se realizara con la utilizacion de stoppers o manguitos guia (9,54).

Figura 32: Fresado inicial respetando el ultimo milimetro (9).
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Mediante un ligero golpe se consigue fracturar el suelo del seno. Mediante la introduccion
de un instrumento romo, se comprueba que el suelo del seno este totalmente separado

(9,54).

Figura 33: Fractura del suelo del seno mediante osteétomo (9).

En este punto se utiliza un globo de material de latex. Antes de introducir el globo es
importante inflarlo de 3 a 4 ml solucidn salina para comprobar que no tiene fugas. A
continuacion se vacia y se coloca contra el suelo del seno. El globo se infla lentamente con
2 a 4 ml de solucion salina y a medida que se expande, la membrana se eleva. Se realizan

un 5 insuflaciones de forma progresiva (9,54).

Figura 34: Introduccion del globo e insuflacion progresiva (9).
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Después de unos dos minutos, el globo se desinfla y se retira. Se comprueba visualmente
y con la maniobra de Valsalva si se ha producido un perforacién en la membrana. El espacio
creado por el globo sera relleno del material elegido, ya sea xenoinjerto o aloinjerto y sera

compactado (9,54).

Figura 35: Compactacion del material de relleno (9).

Se han encontrado bastantes casos en lo que se utilizo esta técnica. En la tesis de la Dra.
Stefania Arena (9), donde se llevaron a cabo 33 elevaciones de seno con esta técnica, la
altura de hueso residual previos a la intervencion era de 3,3 mm de media. La situacion
inicial fue parecida en ambos articulos de Kfir (55,56), ya que la altura media era de 3,4
mm en un primer articulo de 36 elevaciones y de 3,8 mm en un segundo articulo de 112
pacientes. Esta altura era un poco mas favorable para Xiulian Hu (57), con casi 5 mm de
hueso residual de media en sus 28 elevaciones y para Massimo Petruzzi (58), donde la altura
era de 8 mm de media en sus 40 pacientes. Las 24 elevaciones de seno maxilar que realizo
Ziv Mazor (59) presentaban una altura de hueso residual en un rango mas amplio, de 2 a 6

mm.
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En cuanto a la altura presente una vez realizada la intervencion, la Dra. Arena (9), consiguid
una altura media de 11, 9 mm (2,5 a 17 mm), sin embargo, Efraim Kfir (55,56) consiguio
llegar en algunos de sus casos a 18 mm de altura, en todos sus casos consigui6 una ganancia

de mas de 10 mm. La altura media conseguida por Massimo Petruzzi (58) fue de 14,66 mm.

En cuanto al material de injerto todos los autores lo utilizaron para mantener la membrana
elevada. Excepto la Dra. Arena (9) que colocod los implantes 6 meses después de la
intervencion, todos los demas articulos consultados colocaron los implantes de forma

simultanea.

Con respecto a las complicaciones quizas se ven un ligero aumento con respecto a las demas
técnicas que hemos explicado. Como vemos en el articulo de Kfir (56) de 2009, de 112
pacientes, hubo 12 perforaciones de membrana (10,71%). Tanto en el articulo de Xiulian
Hu (57) como en la tesis de la Dra. Stefania Arena (9), se produjeron 2 perforaciones de
membrana(7,14 % y 6,1% respectivamente) , mientras que Massimo Petruzzi (58)

menciono 3 en su articulo (7,5 %).

En el articulo de Huda Moutaz Asmael (53) se comparan estos articulos mencionados con
5 mas, es decir un total de 10 sobre esta técnica expuesta y se establecio que con esta técnica,
se pueden conseguir entre 3 y 10,8 mm de altura de hueso, una media de 6,96 mm y la tasa
de perforacion de la membrana de Schneider es del 6,76 % de media. En algunos de estos
estudios, la perforacion de la membrana se trat6 con éxito mientras que otros abortaron el

procedimiento. Ademas, algunos autores demostraron que las causas de la perforacion de
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la membrana sinusal, podrian deberse al inflado demasiado rapido del globo y a la fractura
del suelo del seno durante los procedimientos con ostedtomos.

Otro sistema hidraulico, es el desarrollado por la Universidad de Viena (60), Jeder-System.
Este sistema consta de la fresa Jeder, la bomba Jeder y unos tubos de conexion. La bomba
genera una alta presion hidraulica (1,5 bares) en el sistema, empujando asi la membrana del
seno desde la perforacion. La bomba también genera vibraciones hidraulicas para elevar y
separar aun mas la membrana del hueso. Todo el procedimiento se controla midiendo

constantemente la presion y el volumen del liquido introducido.

Figura 36: Sistema Jeder-System (60)

Paso 1: Se levanta un colgajo mucoperiostico a espesor total. Se lleva la primera fresa hasta
1-2 mm por debajo del suelo del seno. Para verificar la profundidad se puede realizar una
radiografia.

Paso 2: A continuacion con la fresa Jeder, se genera una alta presion hidraulica utilizando una
solucion salina. La fresa colocada en el centro de la cdmara de presion de Jeder se desplaza
lentamente a través del hueso crestal.
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Figura 37: Se crea una presion hidraulica utilizando solucion salina (60).

Paso 3: Al producirse la entrada al seno, el fluido presurizado hace retroceder la membrana,
asegurando que la fresa no la perfora. Al mismo tiempo, un descenso repentino de la presion
en la pantalla de la bomba de Jeder indica al cirujano que la entrada en el seno ha tenido éxito.

Paso 4: La solucién salina se pone en vibraciones hidraulicas (50 Hz) mediante la bomba
Jeder, separandose aiin mas la membrana del hueso. De este modo, se crea un espacio para el
material de aumento y el implante. Tras la extraccion de la solucion salina mediante la bomba
Jeder, se introducen el material de aumento y el implante.

Todo el procedimiento se controla constantemente mediante la medicion continua de la
presion y el volumen del fluido introducido en la pantalla de la bomba Jeder. La bomba
Jeder incorpora un mecanismo de seguridad para evitar la introduccion de una presion y un
volumen de liquido excesivos. Con cada toque en el pedal de la bomba Jeder, inyecta sélo

0,2 mL de solucion salina por tanto no hay peligro para la membrana de (60).
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Figura 38: La elevada presion empuja la membrana de Schneider (60).

Philip Jesch (60) en 2013 puso a prueba esta técnica en su estudio llevado a cabo en 18
pacientes donde realiz6 20 elevaciones. La situacion de partida era una altura de hueso
residual de 4,6 + 1,4 mm y la altura final total fue de 13,8 + 2.3 mm de hueso. Se introdujo
material de injerto 6seo y la colocacion de los implantes fue inmediata. Se produjo una sola
perforacion de membrana lo que supuso un 5 %. Uno de los implantes se perdio a los 9
meses pero después de 3 meses se volvid a colocar en el mismo lugar y no hubo mas

complicaciones.

Se han encontrado también algun articulo que explican como elevar la membrana sinusal
con sistemas hidraulicos utilizando simplemente un jeringa de pléstico. Esta jeringa se
cortaria a una longitud un poco inferior a donde se encuentra el seno maxilar. Después de
llenar la jeringa con solucion salina, se introduce en la cavidad 6sea manteniendo la
conexion hermética y se presiona lentamente para que el liquido se filtre bajo la membrana

y se separe del suelo 6seo debido a esta presion hidraulica creando asi la elevacion (61).
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Figura 39: Tubo de silicona modificado y jeringa (61).

e. Implantes (DIVA y iRaise)

Otra de las técnicas para conseguir la elevacion del seno maxilar siendo minimamente

invasivo, es con los propios implantes. Destacaremos dos sistemas: DIVA y iRaise.

Comenzando con los implantes DIVA, se trata de un implante dindmico con un tornillo de
sellado interior que facilita y agiliza el procedimiento de elevacion de seno transcrestal, lo

que reduce aun mas el riesgo de desgarro inadecuado de la membrana de Schneider (62).

Figura 40: Implantes DIVA e inyeccion de sustituto oseo a través del canal del implante (62)
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DIVA, es una nueva tecnologia de elevacion de seno maxilar que ofrece una solucion
innovadora permitiendo realizar elevaciones de seno de forma conjunta a la colocacion del
implante mediante un procedimiento sencillo, facil de aprender y relativamente corto, con

un riesgo significativamente menor de complicaciones y molestias para el paciente (63).

La tecnologia de elevacion de seno DIVA posee tres innovaciones, el uso del propio

implante para elevar la membrana del seno sin riesgo de perforacidn, su capacidad para

detectar el movimiento de la membrana del seno a través del implante y una configuracion

que permite la inyeccion de sustituto 6seo directamente a través del implante (63).

El procedimiento es el siguiente: (62,63)

- Después de comprobar el escaner y elegir el lugar adecuado para la colocacion del
implante, se comienza el fresado con la fresa piloto hasta 1 mm por debajo del seno

maxilar.

Figura 41: Paso 1 (63)

- A continuacién se utiliza un oste6tomo y se aplica una ligera presion hasta notar el

primer crack que nos indica la rotura del hueso del suelo del seno.
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Figura 42: Paso 2 (63)

- Después se introduce el implante DIVA con una rotacion controlada hasta que la

estabilidad primaria inicial se consigue.

Figura 43: Paso 3 (63)

- Con el destornillador especial adjunto, se retira el tornillo que cierra la valvula situado
dentro del dispositivo.. La hemorragia que se observa desde el canal DIVA indica la
fractura del suelo del seno. Este tornillo cierra la valvula localizada en la parte mas
apical del implante. Este debe retirarse antes de conectar el sistema hidraulico y
posteriormente, una vez terminada la elevacion sinusal se debe recolocar para sellar esa

parte del implante.
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Figura 44: Paso 4 (63)

Se conecta una jeringa para introducir suavemente 1 ml de solucion salina a través del
implante para elevar la membrana del seno. Se retira la jeringa y la canula, se acopla la
carraca al implante enrocandolo con cuidado 1 mm. Se repite este procedimiento de
solucion salina y carraca hasta que se consiga elevar la membrana lo necesario para la

introduccion completa del implante.

Figura 45: Paso 5 (63)

Posteriormente, se inyecta con otra jeringa material de injerto 6seo a través del implante

hasta que desborde.

61



Figura 46: Paso 6 (63)

- Por ultimo, con el destornillador, se introduce de nuevo el tornillo que cierra la valvula
del implante con el fin de conseguir el sellado absoluto de su parte apical y evitar el

paso de bacterias

Figura 47: Ultimo paso e implante osteointegrado (63)

El otro sistema de implantes con los que conseguir la elevacion del seno maxilar son los
implantes iRaise. Es un sistema hidraulico como el anterior lo Unico que cambia es el
mecanismo interno del implante. Con los implantes DIVA tanto la solucion salina como el
material de injerto se introducian por la zona mas coronal del implante a través de un canal
recto, mientras que en los iRaise la zona de entrada esta en mitad del cuerpo del implante y

el canal tiene forma de L.
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En la siguiente imagen se puede comprobar la diferencia en la estructura interna de ambos:

Figura 48: A la izquierda, implantes DIVA (59), a la derecha implantes iRaise con conducto en L (64).

El procedimiento es igual que con el sistema anterior, se comienza con la osteotomia del
lugar donde va a ir colocado el implante hasta la cortical del seno (1 mm por debajo). Segiun
la bibliografia consultada en esta caso no se utiliza un oste6tomo en este paso si no que
directamente se inserta el implante dejando la entrada del canal expuesta. A continuacion
se inyecta 2 ml de solucion salina a través del implante para que asi la presion hidraulica
separe la membrana del suelo del seno. Al retirar el suero se observara sangre que nos indica

la correcta elevacion del seno (64).

Figura 49: Sangre observada en el suero (64).
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Por ultimo se cambia la jeringa de suero por la de material de injerto dseo, se introduce y
se acaba de colocar el implante con una llave dinamométrica asegurandonos que el orificio
de entrada de los materiales se introduzca por completo en el hueso maxilar para evitar la
colonizacidn bacteriana procedente de la cavidad oral. Esto también es una diferencia con
respecto al anterior sistema ya que en el se iba enroscando el implante lentamente de

milimetro en milimetro (64).

Figura 50: Introduccion del material de relleno y colocacion definitiva del implante (64)

Figura 51: Radiografia final después del procedimiento (64)

En cuanto a la altura de hueso residual necesaria para llevar a cabo la elevacion del seno
maxilar a través de estos sistemas de implantes, serd de 3 mm o mas en el caso de los

implantes DIVA segin ambos articulos de Oded Nabhlieli (62,65) . En el caso de los
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implantes iRaise, la altura residual de hueso alveolar serd de 4 mm o mas para Hadar Better
(64) y Liat Chaushu (66) y de 3 mm o mdas para Marco Tallarico (67). Estos seran los
milimetros de hueso necesarios para que los implantes queden con una buena estabilidad
primaria.

Liat Chaushu (66) en su articulo de 2020 sobre los implantes iRaise, divide sus 50 pacientes
en dos grupos de 25, en uno de los grupos deja los implantes enterrados y otro no. Se vio
que la ganancia fue de 7,8 mm en el primer grupo y de 9,3 mm en el segundo grupo, no
habiendo mas diferencias entre ambos grupos. Marco Tallarico (67), consiguié también con

la técnica iRaise hasta una altura de 12, 78 mm en sus 18 pacientes.

En cuanto a las complicaciones, en ninguno de los articulos consultados sobre implantes
DIVA y iRaise (62-66) sufrieron perforaciones de membrana. Si que se ha visto una mayor
tendencia a las infecciones locales y por consiguiente el fracaso en la osteointegracion y
perdida del implante en los casos DIVA.

En un primer articulo de Oded Nahlieli (62), de 218 implantes colocados, 7 fracasaron
(3,2%) mientras que en un segundo articulo de este autor (65), de 378 implantes, fracasaron
21 (5,5%). En el caso de los articulos de Hadar Better (64), Liat Chaushu (66) y Marco
Tallarico (67) donde se utilizaron los implantes iRaise ninguno sufrié infeccion y por tanto
ninguno de los implantes fracaso.

Este hecho puede deberse a la conformacion del canal interior del implante. Recordamos
que los implantes iRaise tienen un canal en forma de L y la desembocadura es en el lateral
del implante, en mitad del cuerpo de este. Al colocarlo de forma definitiva este orificio
quedara rodeado completamente por el hueso alveolar impidiendo la llegada de bacterias

procedentes de la cavidad oral. Aunque tal y como apunta Oded Nahlieli (62) en su articulo
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donde fracasaron 7 de 218 implantes en 5 pacientes diferentes, 3 de los 5 pacientes eran

diabéticos pudiendo ser la causa del fracaso.

Una ventaja de esta técnica mediante implantes es la utilizacion del canal para diferentes
fines como puede ser la administracion de fdrmacos en el interior del hueso en casos de
enfermedades inflamatorias, el aumento 6seo adicional, la administracion de otros agentes
cuando la calidad del hueso es deficiente, y para la supervision endoscopica durante y

después del procedimiento (62).

66



V. CONCLUSIONES:

Con este trabajo se ha comprobado que la realizacion de técnicas de elevacion de seno de
acceso crestal esta en constante evolucion. Se trata de técnicas que se llevan a cabo de forma
habitual en la clinica dental y es por ello que a dia de hoy se siguen desarrollando nuevos

sistemas y dispositivos.

En cuanto a las indicaciones de estas técnicas, se podran realizar con éxito elevaciones de
seno maxilar de rebordes muy absorbidos, incluso de menos de 3 mm. Dentro de las
ventajas, la principal serd la gran cantidad de ganancia 6sea que se consigue, llegando a
conseguir mas de 10 mm en préacticamente la totalidad de las técnicas descritas.

Un menor numero de complicaciones, tanto perforaciones de la membrana sinusal como
infecciones seran también grandes ventajas al igual que la reduccion del tiempo quirtrgico.
En definitiva, suponen un mayor porcentaje de éxito a largo plazo y una disminucion de la

morbilidad.

Cada una de las técnicas explicadas son minimamente invasivas y pueden considerarse
seguras para el paciente ya que tienen poca incidencia de complicaciones. Todas ellas
presentan cifras aceptables de éxito ya que son procedimientos exitosos para la elevacion
del seno maxilar y la osteointegracioén del implante.

El operador sera el encargado de la eleccion de la técnica en base a su experiencia y a sus

preferencias.

La principal limitacién de este trabajo fue el pequefio tamafo de muestra que se encontrd

en la bibliografia consultada. Son técnicas bastante novedosas que requieren mas
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investigacion y estudios con un mayor niimero de pacientes. Seria ideal el desarrollo de una
técnica que reuna la mejores propiedades de cada una de ellas, algo que con el paso del

tiempo podra conseguirse.
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VI. RESPONSABILIDAD SOCIAL:

Hoy en dia los implantes son la opcién mas utilizada para reponer ausencias dentales por
sus multiples ventajas. Como ya se ha expresado al comienzo de este trabajo, la elevacion
del seno maxilar es una intervencién necesaria para aumentar la disponibilidad ésea en
sectores posteriores del maxilar superior. Esta region presenta limitaciones a la hora de
colocar los implantes ya que suelen ser procesos alveolares con mucha reabsorcion y la
calidad del hueso es pobre lo que dificulta la estabilidad primaria y por consiguiente el

éxito de la osteointegracion.

Es importante estudiar las diferentes técnicas que tenemos para realizar las elevaciones
sinusales al igual que desarrollar aquellas que son més novedosas. En general estas nuevas
técnicas minimamente invasivas conllevan una disminucion del riesgo de perforacion de
membrana y otras complicaciones siendo mas seguras para los pacientes que las técnicas
mas clasicas. Ademas son procedimientos que requieren menos tiempo de sillon por lo que
a nivel econdémico también supondrian una ventaja. Estas técnicas suelen ser compatibles
con la insercioén simultanea de los implantes por lo que nos ahorrariamos una segunda

cirugia.
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mm de hueso

mm de hueso

Autor y titulo Afo | N°de implantes residual antes de | Complicaciones después de la Material de injerto e insercion de
la intervencion intervencion implantes inmediata.
Julien Llopet, DDS y cols. 2014 | 11 (intralift) <9 mm 0 Perforaciones de -- 2 cm? de material de injerto 6seo.
11 (técnica de membrana (intralift) No se colocod implantes ya que se
Comparison of 2 Crestal Sinus Floor Summers) 2 Perforaciones de trata de un estudio realizado en
Ié;f;aTV?r}sm‘ques Performed on Human membrana (Técnica de cadaveres.
Summers)
A.Troedhan. Biological y 2012 | 14 4 mm o menos 0 perforaciones de 14,6 mm Material de injerto 6seo + esponja
cols. membrana (transversal) colageno radiolucido de
14,7 mm (sagital) | aproximadamente 2 cm3.
Principles and Physiology of Bone No insercion de implantes inmediata.
Regeneration under the Schneiderian
Membrane after Sinus Lift Surgery: A
Radiological Study in 14 Patients
Treated with the Transcrestal
Hydrodynamic Ultrasonic Cavitational
Sinus Lift (Intralift)
Velazquez-Cayon R y 2012 |1 3-4 mm - - Material de injerto 6seo + membrana.

cols.

Hydrodynamic ultrasonic maxillary
sinus lift: review of a new technique and
presentation of a clinical case.

No insercion de implantes inmediato.
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Troedhan A. y cols. 2013 | 404 pacientes 4 mm 97% de los pacientes no | Hasta 17 mm A eleccion del cirujano.
446 elevaciones de sufrieron
The transcrestal hydrodynamic seno maxilar. complicaciones
ultrasonic cavitational sinuslift: Results :
of a 2-year prospective multicentre postoperatorias.
study on 404 patients, 446 sinuslift sites
and 637 inserted implants .
Ji-Min Kim y cols. 2012 | 250 elevaciones de | 6,14 mm de Perforaciones en 10 de Ganancia de 5,49 <5 mm - coagulo de fibrina con
seno media los 353 sitios de mm de media. (0,5- | factores de crecimiento autologo.
Minimally Invasive Sinus 353 implantes implantes (2,83%) 10 mm). (188)
Augmentagon Usmg Ultrasonic 224 pacientes 11 implantes fracasados. > 6 mm -> material de injerto 6seo
Piezoelectric Vibration and Exito de 97.2 % 62
Hydraulic Pressure: A Multicenter Xito de 77,2 7o. (62) .. .
Retrospective Study Colocacion simultanea de implantes.
Ji-Min Kim y cols. 2014 | 11 elevaciones de 4,98 mm de 0 perforaciones Ganancia de 8,23 Colocacion simultanea de implantes.
seno. media. mm de media. Coagulo de fibrina con factores de
Flapless Transcrestal Sinus 16 implantes Altura: 13,95 mm crecimiento autélogo. Como material
Augmentation Using _ 10 pacientes de media llegando | de relleno.
Hydrodynamic Piezoelectric incl 279
Internal Sinus Elevation With Incluso a 27,7 mim.
Autologous Concentrated Growth
Factors Alone
Hyung-Ju Lee y cols. 2012 | 169 implantes 6,18 mm de Fracaso de 8 implantes Ganancia de 5,7 Material de injerto 6seo.
103 pacientes media. (95,8 %) por perforacion | mm de media (0,5- | Colocacion simultanea de implantes.
Multicenter clinical study on the 114 elevaciones de (2) o por falta de 10,5 mm)
hydrodynamic piezoelectric internal seno estabilidad primaria (6
sinus elevation (HPISE) technique. P (6).
Mohan Wang 2020 | 14 implantes 3,81 mm de - Ganancia de 5,27 Material de injerto 6seo
8 pacientes media. mm de media.

Maxillary Sinus Floor Elevation
Using the Lateral Window
Osteotomy Versus Crestal Window
Technique with Endoscopy and
Hydraulic Pressure
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Nilesh Salgar.

Osseodensified Crestal Sinus
Window Augmentation: An
Alternative Procedure to the Lateral
Window Technique

2021

3 pacientes
5 implantes

1,1 £0,4 mm

13 1,3 mm

Material de injerto 6seo + membrana.

Huwais S. Y cols.

A Multicenter Retrospective
Clinical Study with Up-to-5-Year
Follow-up Utilizing a Method that
Enhances Bone Density and Allows
for Transcrestal Sinus
Augmentation Through
Compaction Grafting

2018

222 pacientes
261 implantes

>2 mm
(media 5,4 mm)

Ganancia de 7 mm.

Material de injerto 6seo y colocacion
instantanea de los implantes (94%).

Young-Kyun Kim y cols.

Sinus Membrane Elevation by the
Crestal Approach Using a Novel
Drilling System.

2017

19 pacientes
21 implantes

4-7,8 mm

0 perforaciones
1 infeccion local
1 sinusitis

8-16,2 mm

Material de injerto 6seo e insercion
de implantes inmediata. Tto.
prostodontico 4-6 meses después.

Xian Zhou y cols.

Minimally Invasive Crestal Sinus
Lift Technique and Simultaneous
Implant Placement.

2017

11 pacientes
12 implantes

>4 mm pero
<9mm.

0 perforaciones

Ganancia de 2,8-
7,4 umm.

Material de injerto 6seo e implantes
simultaneos.
Rehabilitacion a los 6 meses.
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Nuno Matos Garrido y cols. 2018 | 19 pacientes - 0 Perforaciones Ganancia media de | Material de injerto 0seo.
20 implantes 1 implantes perdido 4,4 mm. Insercion simultanea.
Tra(tigmitenlto clon ierIaltntes el durante la Carga a los 6 meses.
del seno maxilar. Técnica MISE osteointegracion.
(maxillary indirect sinus elevation)
Angelo Sisti y cols. 2011 | 50 pacientes 1,2 -9,8 mm, 1 perforacion sin Gananciade 2,2 a Material de injerto 6seo
64 implantes media de 6,2 consecuencias negativas. | 13,4 mm, media de | (hidroxiapatita)
A case series on crestal sinus mm. 7,73 mm. Insercion simultanea.
elevation with rotary instruments 28 pacientes con 18 meses después, | 4 meses para descubrir los implantes.
hinchazén pero sin altura de hueso de
dolor. 10,10 a 15,5 mm,
media de 15,40 mm
Angelo Sisti y cols. 2012 | 17 pacientes 1,2 -5 mm 1 perforacion de Elevacion obtenida | Material de injerto 6seo
20 implantes membrana sin de 6,6- 13,4 mm. (hidroxiapatita)
Crestal minimally-invasive sinus consecuencias negativas. | 24 meses después Insercion simultanea.
lift on severely resorbed maxillary 12 pacientes hinchazoén | la altura de hueso 4 meses para descubrir los implantes
crest: prospective study sin dolor primer dia erade 10,1 a 25,5
mm.
Karim Nasser Nasser. 2020 | 91 implantes 3- 10 mm 85 pacientes sin Ganancia de 1,4 a 8 | No se utilizaron biomateriales en 2

La elevacion indirecta del seno
maxilar en el tratamiento con
implantes. Técnica MISE.

complicaciones (93,4 %)
6 pacientes con
complicaciones (6,6%)

mm, una media de
4,6 mm.

Perdida de hueso
marginal media
0,76 mm.

pacientes (2,2 %).
28 pacientes técnica no sumergida.
63 pacientes técnica sumergida.
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Fulvio Gatti y cols. 2018 | 35 pacientes >3mmpero<8 | 0 - 32 material de injerto 6seo
49 implantes mm. 17 sin material de injerto dseo

Maxillary Sinus Membrane

Elevation Using a Special Drilling

System and Hydraulic Pressure: A

2-Year Prospective Cohort Study

Paul A. Fugazzotto 2001 | 71 elevaciones de 4-5 mm 0 complicaciones - Material de injerto 6seo.
seno. 51 implantes colocados

The Modified Trephine/Osteotome 61 pacientes simultaneamente.

Sinus Augmentation Technique:

Technical Considerations and

Discussion of Indications

Lanka Mahesh 2014 | 1 implante - 0 complicaciones - Colocacion simultanea.

Inflamacion alrededor de 5 meses para descubrir el implante.

Trephine Core: An Alternative la restauracion.

Sinus Lift Technique

Paul A. Fugazzotto 2002 | 116 implantes - 0 complicaciones - Colocacion simultanea.

Immediate Implant Placement

Following a Modified

Trephine/Osteotome Approach:

Success Rates of 116 Implants to 4

Years in Function

Stefania Arena 2016 | 33 elevaciones con | 1,3 a4,8 mmm, | 2 perforaciones Media de 11,9 mm | Material de injerto 6seo.

Estudio mediante el sistema
compudent navigator sobre los
injertos oseos realizados con la
técnica de elevacion de seno
convencional y la técnica de
catéter-globo

técnica de Tatum.
33 elevaciones con
técnica de globo.
119 implantes en
total.

media de 3,3 mm
(en ambos

grupos)

(globo)—> 6,1%

3 perforaciones (Tatum)
2 9,1%

(2,5-17 mm).Globo

Media de 14,2 mm
(6,3-20,2 mm)
Tatum.

6 meses hasta la colocacion de los
implantes.
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Huda Moutaz Asmael 2018 | 10 articulos Perforacion de Gananciade 3 a Supervivencia de los implantes
revisados. membrana del 6,76%. 10,8 mm, media de | (96,62%)

Is antral membrane balloon Exito del 91,6%. 6,96.

elevation truly minimally invasive

technique in sinus floor elevation

surgery? A systematic review

Efraim Kfir y cols. 2007 | 36 elevaciones de 34+2.1 mm 1 perforacion de Ganancia de > 10 Material de injerto oseo.
36 pacientes membrana. (2,77%) mm. Colocacion inmediata de implantes.

Minimally Invasive Antral 2 fracaso en implante. Desde 8 a 18 mm.

Membrane Balloon Elevation:

Report of 36 Procedures

Efraim Kfir y cols. 2009 | 112 pacientes 3.8+ 2.1 mm 12 perforaciones de Ganancia de > 10 Material de injerto oseo.

membrana (10,71%). mm. Colocacion instantanea de los

Minimally Invasive Antral Desde 11 a 18 mm. | implantes.

Membrane Balloon Elevation — 1 infeccidn con fistula.

Results of a Multicenter Registry.

Xiulian Hu y cols. 2009 | 28 elevaciones en 492+ 1.24mm | 2 perforaciones de Ganancia de 10.9 = | Material de injerto oseo.

Sinus Membrane Lift Using a
Water Balloon Followed by Bone
Grafting and Implant Placement: A
28-Case Report

28 pacientes.

membrana (7,14%)
1 sangrado nasal leves
post operatorio.

2.06 mm

Colocacion inmediata de implantes.
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Massimo Petruzzi y cols. 2012 | 40 pacientes. 8.00+2.19 mm | 3 perforaciones de 14.66 + 1.48 mm Material de injerto oseo.
membrana. (7,5 %) Colocacion instantanea de los

Sinus Floor Augmentation with a implantes.

Hydropneumatic Technique: 4 edemas hemifaciales.

A Retrospective Study in 40

Patients

Ziv Mazor y cols. 2011 | 24 elevaciones de 2—-6 mm 0 perforaciones Ganancia de 11 Material de injerto oseo.
seno, en 20 mm. Colocacion instantanea de los

Flapless Approach to Maxillary pacientes. implantes.

Sinus Augmentation Using

Minimally Invasive Antral

Membrane Balloon Elevation.

Philip Jesch y cols. 2013 | 20 elevaciones en 4,6 + 1,4 mm 1 perforaciones (5%) Ganancia 9,2 + 1,7 | Material de injerto 6seo
18 pacientes. 1 implante perdido a las | mm Colocacion simultanea de implantes.

A pilot-study of a minimally 9 meses. (3 meses

ipvasive technique to elevate the después se volvio a Altura conseguida

sinus floor membrane and place

graft for augmentation using high colocar) 13,8+ 2.3 mm

hydraulic pressure: 18-month

follow-up of 20 cases

Oded Nahlieli. 2014 | 63 pacientes. >3 mm Fallo de 7 implantesen | - Implantes DIVA

Dynamic Implant Valve Approach
for Dental Implant Procedures.

218 implantes.

5 pacientes (3,2%).

&3




Oded Nahlieli y cols. 2016 | 172 pacientes >3 mm Fracaso de 21 implantes | - Implantes DIVA
378 implantes <5 mm (257 en 9 pacientes (5,5%)

Four-years' experience with 100)

dynamic implants with internal port > 5mm (121

for minimally invasive sinus 101

elevation. )

Hadar Better y cols. 2014 | 20 elevaciones de 4 mm o mas - Implantes iRaise
seno

Patients’ perceptions of recovery 18 pacientes

after maxillary sinus augmentation

with a minimally invasive implant

device.

Liat Chaushu y cols. 2020 | 50 pacientes en dos | 4 mm o mas 0 complicaciones Ganancia de 7,8 Implantes iRaise
grupos de 25. mm de media en el

Sinus Augmentation with (sumergidos y no 1 grupo.

Simultaneous, Non-Submerged, sumergidos)

Implant Placement Using a .

Minimally Invasive Hydraulic Ganancia de' 9,3

Technique mm de media en el

2 grupo.
Marco Tallarico y cols. 2017 | 18 pacientes 3 mm o mas 0 perforaciones 12,78 mm Implantes iRaise

Minimally Invasive Sinus
Augmentation Procedure Using a
Dedicated Hydraulic Sinus Lift
Implant Device:A Prospective Case
Series Study on Clinical,
Radiologic, and Patient-Centered
Outcomes

(media 4,78 mm)

Algunos dolor e
hinchazon.
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