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RESUMEN:  
 
 
 
Hasta hace poco, la mayoría de los procedimientos de elevación 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 aparición de nuevas técnicas mínimamente invasivas  hicieron que el procedimiento sea 

más cómodo para el paciente y el clínico.  

 

Estas técnicas van desde el uso de tecnología piezoeléctrica hasta el uso del propio implante 

para elevar la membrana sinusal pasando por diferentes fresas atraumáticas como las fresas 

DENSAH, SCA kit, CAS kit o MISE, por trefinas y sistemas hidráulicos tales como el balón.  

 

Se trata de técnicas mínimamente 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 más de 10 mm.  

 

Son técnicas las cuales proporcionan numerosas ventajas pero de las que todavía son 

necesarios más artículos con una muestra de pacientes más alta para asegurar su superioridad 

frente a las técnicas clásicas.  

 
 
 
 
 



 3 

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.  
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I. INTRODUCCIÓN  
 

La sustitución de los dientes perdidos mediante implantes dentales es una buena opción de 

tratamiento con un alto grado de éxito. Se han descrito diferentes técnicas en cuanto a la 

colocación de implantes debido al desarrollo del campo de la implantología y al creciente 

número que han sido colocados (1).  

Para la colocación de cualquier implante es necesario disponer de una cantidad mínima de 

hueso y este debe ser de una calidad adecuada para que pueda haber una correcta 

osteointegración y el implante perdure en el tiempo. Sin embargo, la perdida dentaria 

conlleva una reabsorción ósea y esta puede ser debida a múltiples causas. Para autores como 

Atwood y Coy, Mercier, Zarb, Fallschüssel y Misch, (2) estas causas pueden ser: Causas 

mecánicas (factores funcionales, factores prostodónticos, factores químicos), causas 

inflamatorias como puede ser la enfermedad periodontal o causas sistémicas o metabólicas 

como serán 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 ósea  es necesario llevar a cabo algún procedimiento de aumento óseo previo 

a la colocación del implante. Centrándonos en la región de los dientes antrales, la colocación 

de implantes puede verse comprometida por su cercanía con el seno maxilar. En ocasiones 

se realiza lo que denominamos elevación de seno maxilar.  

Debido a la proximidad del seno maxilar (SM) al área de trabajo del odontólogo, es de vital 

importancia conocer la anatomía para prevenir futuras complicaciones en la cirugía, al igual 

que realizar la evaluación preoperatoria del tratamiento con implantes de forma correcta.  
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I.1. Anatomía del seno maxilar.  
 

El seno maxilar (SM) o antro de Highmore, es el más grande de todos los senos paranasales 

(frontal, etmoidal y esfenoidal). Existen cuatro pares de senos paranasales, denominados 

cada uno de ellos en función 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, además de ser una 

parte integral del tracto respiratorio. Se encargan de realizar diferentes funciones, calienta 

y humidifica el aire inspirando preparándolo para el óptimo intercambio de oxígeno y 

dióxido de carbono. Llevan a cabo funciones inmunológicas y homeostáticas compartidas 

con las vías respiratorias superiores e inferiores (4). Además 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 existirá una cavidad rudimentaria de un volumen de 60-80 mm³. 

El crecimiento del seno es proporcional al crecimiento de los huesos faciales. La altura del 

seno aumenta hasta los 18 años, mientras que por el contrario, el ancho y la longitud 

alcanzan proporciones adultas a la edad de 12 años (4). Las mediciones del seno maxilar en 

adultos varían 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 múltiples estudios ha sido de 150 mm3, con un rango de 100-

250 mm3 (5). 
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La pared medial o base del seno maxilar está 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 situación 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 encontrará el canal y conducto infraorbitario. La tuberosidad del maxilar forma la 

pared dorsal, limitando con la fosa pterigopalatina, mientras que la apófisis alveolar y 

palatina del hueso maxilar formará el suelo del SM, pudiendo relacionarse con las raíces de 

dientes antrales (2,3) 

En cuanto a la irrigación, el SM recibe el aporte sanguíneo 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 inervación de dicho 

seno (3).  

 

El SM está revestido por un epitelio cilíndrico ciliado pseudoestratificado con células 

caliciformes formadoras de moco, llamado membrana de Schneider, cuyo grosor varía de 

0,13 a 0,5 mm, pudiendo aumentar y fibrosarse, en proporción a distintas patologías. La 

mucosa se continúa 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 perióstica de dicha mucosa tienen 

potencial osteogénico por lo que tendrán un papel muy importante en la curación de injertos 

óseos colocados mediante procedimientos de elevación de seno maxilar (4). 
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I.2. Indicaciones y contraindicaciones de elevación del seno maxilar. 

 

En la mayor parte de los casos, la restitución de dientes en el sector posterior del maxilar 

suele enfrentarse a problemas específicos para la colocación de implantes dentales ya que 

como se ha mencionado anteriormente el hueso que se encuentra en esta zona tendrá un 

volumen inadecuado. Esta falta de volumen estará relacionada con el tamaño del seno 

maxilar así como con la reabsorción de la cresta alveolar. Esto han dado lugar a tasas de 

éxito menos favorables que en otras regiones de la boca.  

Durante los últimos 25 años se han desarrollado procedimientos quirúrgicos con el objetivo 

principal de incrementar el volumen óseo local permitiendo así la colocación de implantes 

de más de 8 mm de longitud. En aquellos casos en los que la falta de volumen óseo este 

relacionado con un seno maxilar agrandado, se propone la realización de un elevación de 

seno maxilar (7).  

 

La elevación de seno maxilar es un procedimiento quirúrgico que consiste en incrementar 

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

 

Es por ello que este procedimiento estará indicado en áreas edéntulas de la región posterior 

del maxilar con hueso inadecuado para la colocación de implantes facilitando así la 

rehabilitación con implantes en pacientes con atrofia maxilar severa posterior. Se ha 

establecido una clasificación en relación al grado de neumatización y atrofia o reabsorción 

de la zona diferenciándose cuatro grados. Clasificación de Salagaray y Lozada (8):  

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

necesidad de elevación)  
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- Grado II: altura del segmento maxilar subantral menor de 10 mm y mayor de 8 mm. 

- Grado 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, III y IV será necesaria la realización 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 selección de casos. Entre las contraindicaciones encontramos (9):  

 

- Sepsis.  

- Enfermedades sistemas descontroladas.  

- Trastornos psicológicos. 

- Drogadicción y alcoholismo.  

- Tabaquismo importante. 

-  Pacientes sometidos a radiación en el territorio maxilofacial.  

- Pacientes en tratamiento con quimioterapia.  

- Paciente en tratamiento con bifosfonatos o fármacos que alteren el metabolismo óseo.  

- Rinosinusitis aguda o crónica.  

- Tumores maxilares o del seno maxilar.  

- Quistes de retención de gran tamaño.  

- Cuerpos extraños en el interior del seno.  

- Rinitis alérgica.  

- Fístulas oroantrales.  
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- Alteraciones del seno como trastornos de la función de la membrana sinusal o 

estrechamiento del complejo osteomeatal.  

- Inadecuada relación de los rebordes alveolares.  

- Enfermedad periodontal activa.  

 

Muchas de estas alteraciones pueden tratarse y solucionarse para conseguir así una situación 

de salud y en ese momento sí que podría ser posible la realización del procedimiento. 

 

Por otro lado, en aquellos pacientes en los que este contraindicado la realización de 

elevación del seno podrían utilizarse otras opciones terapéuticas. Podrían utilizarse 

implantes cortos siempre y cuando la cantidad de tejido óseo fuese suficiente o incluso 

insertar los implantes en otras localizaciones como pueden ser los implantes pterigoideos, 

cigomáticos o aquellos que se insertan en la tuberosidad del maxilar (11). 

Además, se pueden llevar a cabo diferentes procedimientos de aumento óseo y aumentar así 

el reborde alveolar (injertos en bloque, regeneración ósea guiada y distracción alveolar 

osteogénica)(10).   
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I.3. Evolución de la elevación del seno maxilar. Breve repaso desde los 

orígenes hasta la actualidad.  

 

Hasta hace unos años, la rehabilitación de espacios edéntulos en la zona posterior del 

maxilar con implantes dentales suponía un gran reto en cirugía bucal. Fue a partir de los 

años 70 cuando se comenzó a discutir la posibilidad de rehabilitar esta zona con implantes 

osteointegrados en casos con escaso hueso alveolar (9).  

 

En los años 60, Philip Boyne utilizó por primera vez el injerto óseo en el seno maxilar con 

el fin de aumentar el volumen del tejido óseo. Para corregir la disminuida altura del hueso 

residual se realizó un abordaje tipo Caldwell-Luc, se elevó la membrana sinusal y se 

colocó en el suelo del seno un injerto compuesto por hueso autógeno particulado medular. 

Esta técnica fue presentada por H. Tatum en el año 1977. En 1980 P. Boyne y R. James 

publicaron una técnica quirúrgica con acceso por la pared lateral del seno, para permitir  la 

colocación de implantes. De nuevo, Tatum  en 1986 publicó dos técnicas de aumento 

vertical del piso antral: la técnica de abordaje por la pared lateral del seno con colocación 

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

 

La técnica que con más frecuencia se ha utilizado y por tanto la que mejor se ha descrito en 

la literatura con el paso de los años es la conocida como elevación de seno con ventana 

lateral o elevación traumática (9).  

 

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

permitiendo así la entrada y el relleno de la cavidad antral (9). Para comenzar el 
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procedimiento se realiza una incisión crestal. Se levanta un colgajo a espesor total lo que 

hace que se exponga la pared lateral del seno maxilar. Se realiza una ostectomía haciendo 

una ventana en la pared anteroexterna del seno y la membrana se Scheider quedará expuesta. 

El hueso de la ventana ósea se utilizará 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 mucoperióstico cerrará la ventana.  

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

colocación de los implantes y se pueden conseguir más de 10 mm de ganancia ósea (2).  

 

 

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

 

 

Figura 2: Ventana ósea para la elevación del seno maxilar (9).  
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Tatum describió otra técnica de elevación utilizando lo que se llama ``socket formers´´ (de 

acceso crestal) pero fue en 1994 cuando Summers perfeccionó esta técnica utilizando 

osteótomos dando lugar a una técnica menos traumática (9). 

 

Esta es llamada elevación atraumática o de acceso crestal cuyo procedimiento básico 

implica una incisión donde se ha planeado la inserción del implante y se levanta un colgajo 

a espesor total para exponer la cresta alveolar. En la técnica clásica se realiza una osteotomía 

manual llegando al suelo del seno maxilar. El diámetro de los osteótomos será progresivo 

y serán accionados con ayuda de un martillo de esta forma se consigue la elevación de la 

cortical del suelo del seno junto con la membrana de Schneider. Se realiza la colocación 

simultánea del implante. Se requiere una altura mínima de hueso residual hasta el suelo del 

seno de 5 a 6 mm. La ganancia ósea vertical suele ser de 3 a 4 mm y la técnica alcanza una 

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

 

 

Figura 3: Elevación del seno maxilar con osteótonos (9). 

 

Tradicionalmente la elevación del seno traumática es utilizada en casos de reabsorción mas 

severos mientras que la técnica atraumática quedará reservada para casos más leves en los 

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

llevar a cabo. Una de las más sencillas es la propuesta por Misch en la que en función de la 

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

(13): 

- Altura > 12 mm à colocación de las fijaciones más anchas y largas posibles.  

- Altura entre 10-12 mm à elevación de seno atraumática y colocaciones inmediata de 

implantes.  

- Altura entre 5 -10 mm à elevación de seno traumática y colocación diferida de los 

implantes a los 2-4 meses.  

- Altura < 5 mm à elevación de seno traumática diferida de los implantes a los 6-10 

meses.  

 

Estos dos procedimientos descritos son las dos técnicas clásicas que se han llevado a cabo 

en todos estos años. Pero como se sabe, el mundo de la implantología avanza a pasos 

agigantados hacia nuevas técnicas cada vez menos invasivas o evolucionando y 

modificando las ya existentes. De esta forma, hoy en día disponemos de técnicas más 

novedosas y menos traumáticas que van a ser comentadas en este trabajo.  
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I.4 Complicaciones y riesgos.  

 

Unas de las complicaciones más frecuentes derivadas de esta técnica de elevación del seno 

maxilar es la perforación 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 verán las 

perforaciones pasando estas inadvertidas.  

 

Se ha visto que existen varios factores que pueden potenciar la perforación de membrana. 

La disminución del grosor de la membrana al igual que una compleja morfología del seno 

puede complicar el procedimiento. El tabaquismo, además de comprometer la cicatrización 

y la supervivencia del implante también se ha visto que se trata de un factor de riesgo para 

la perforación intraoperatoria. Aquellos pacientes que presenten tabiques sinusales también 

tienen más riesgo de perforación ya que la adhesión de la membrana es más 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 lesión de alguna 

estructura adyacente. Es importante evitar dañar vasos sanguíneos, en la arteria alveolar 

posterosuperior sobretodo en la elevación del colgajo y la realización de la ventana intraósea 

(15).  

 

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

suelen localizar dónde se encuentra el injerto óseo, es decir, por debajo de la membrana 
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sinusal. La infección del seno propiamente dicho no es tan común aunque la sintomatología 

es mayor (9).  

En el caso de la elevación 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 elevación del Seno Maxilar, es el 

vértigo postural paroxístico benigno (BPPV), un trastorno del oído interno caracterizado 

por episodios breves y repentinos repetidos de sensación de giro producidos por cambios 

en la posición de la cabeza. En cirugías que involucran el área maxilofacial y dental, se cree 

que la causa es una combinación de un período prolongado de posición supina o caída 

directa de partículas de polvo óseo en la cóclea y el desplazamiento de otolitos durante 

procedimientos quirúrgicos debido al potencial traumático de las técnicas quirúrgicas (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 mínimamente invasivas se intenta no dar golpes con un martillo 

por lo que se evita la aparición de dicha complicación.  
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II. OBJETIVOS. 
 

El objetivo de este trabajo es conocer y describir  las diferentes técnicas que tenemos en la 

actualidad para la elevación del seno maxilar que sean mínimamente invasivas.  

Como objetivos secundarios, se pretende analizar cada una de ellas conociendo la ganancia 

ósea 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 llevará a discutir cual de ellas son las más seguras, eficaces y utilizadas.  

 
III. METODOLOGÍA 

 
 

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en buscadores específicos. Se utiliza Pubmed, 

desde dónde se ha accedido a la mayoría de los artículos consultados. También se ha 

utilizado los materiales proporcionados por la Biblioteca Dulce Chacrón CRAI. Otras 

páginas consultadas han sido The Cochrane Collaboration y Medline. En páginas como 

OVID o Journal of Evidence-Based Dental Practice se han realizado búsquedas pero sin 

encontrar muchos resultados.  

 

La búsqueda fue limitada a los últimos 15 años, en los idiomas inglés y español. Se 

seleccionó la opción 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 históricos y conceptos teóricos invariables en el tiempo he suprimido el rango 

de antigüedad para poder acceder a un mayor número de documentos.  
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Los artículos fueron excluidos en su mayoría porque estaban basados en estudios en otros 

animales como el cerdo, se centraban en consecuencias de la elevación de seno como el 

vértigo posicional paroxístico benigno o se centraban en la explicación de biomateriales lo 

cual no es la finalidad de este trabajo. Solo se admiten aquellos artículos en los que se 

expone de forma clara las diferentes técnicas mínimamente invasivas al igual que la técnicas 

clásicas. 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 DISCUSIÓN  
 
 

Con el fin de conseguir menos complicaciones e intervenciones menos cruentas, hoy en día 

disponemos de técnicas mínimamente invasivas, siendo estas menos traumáticas y con 

mayor probabilidad de éxito. 

Actualmente hay una gran cantidad de técnicas y dispositivos nuevos con el fin de facilitar 

tanto la cirugía como el postoperatorio de los pacientes. Debido al gran número de 

instrumental y procedimientos disponibles, se va a organizar la discusión en los siguientes 

apartados, con el fin de agrupar de forma mas sencilla todas las técnicas: sistema 

piezoeléctrico, sistemas hidráulicos , en diferentes fresas atraumáticas, trefinas y técnicas 

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

 

a. Sistema piezoeléctrico. Intralift®, HPISE.  

 

Comenzando con el sistema Intralift®, este utiliza tecnología piezoeléctrica, que junto con 

un kit especifico de puntas de ultrasonido permiten realizar la elevación del seno maxilar 

por presión hidrodinámica. Se trata de una técnica atraumática, mínimamente invasiva y de 

abordaje crestal. En 2001, Vercellotti (18) propuso una técnica de elevación basada en el 

uso de ultrasonidos. Posteriormente, se demostró que este último era mínimamente invasivo 

para la elevación del suelo del seno maxilar. En la misma línea, en 2012, Troedhan (19) 

desarrolló un levantamiento del seno ultrasónico hidrodinámico llamado Intralift®. Este 

sistema fue diseñado para elevar la membrana sinusal sin ejercer ninguna fuerza de desgarro 

sobre ella. 

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

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

preparación progresivamente hasta llegar a la última la cual eleva la membrana sinusal (20).  

 

                                  

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

 

Cada punta ultrasónica tiene un diámetro y expulsa un caudal de irrigación determinado, 

además 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 perforación 

inicial cuyo caudal de irrigación está entre 70-100 ml/minuto.  

                   

                    Figura 5:  Perforación inicial con punta TKW 1 Intralift.(21). 
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- A continuación se emplean las siguientes  puntas TKW 2, TKW 3 y TKW 4 cuyo caudal 

de irrigación es algo inferior a la primera punta y se encargan de realizar la perforación 

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

 

                     

                       Figura 6: Preparación 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 presión hidrodinámica del suero estéril que sale 

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

                   

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

 

-  Tras la elevación del seno maxilar con la propia punta TKW 5 se coloca el implante.  
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Gracias a la modulación de la frecuencia ultrasónica, el riesgo de daño de la membrana es 

limitado.  

Según el articulo ya citado de Troedhan (19), tanto el caudal de irrigación como el tiempo 

de exposición están relacionados con la cantidad de espacio creado. Así mismo, un caudal 

alto trae consigo un aumento del riesgo de rotura de la membrana de Schneider. Así todo, 

en cuanto a la perforación de la membrana sinusal, el uso de la presión hidrodinámica es 

más segura en comparación con la técnica cerrada de Summers. Se trata de una técnica poco 

invasiva ya que el acceso es pequeño (3mm) y no necesita instrumentos adicionales, aunque 

después el acceso de ensancha para colocar el implante que es siempre mayor de 3 mm.  

Además, durante el proceso de elevación no se aplican fuerzas de desgarro a la membrana, 

sino que se aplica una presión uniforme, incluso en los márgenes, zona muy delicada donde 

la membrana sigue unida al piso óseo (19).  

 

En cuanto a la situación de partida en la que se puede utilizar esta técnica, entendiéndose 

como altura de hueso residual, Julien Llopet (18)  colocó 11 implantes en cadáveres cuando 

la altura era de 9 mm, mientras que, tanto en los artículos de Angelo Troedhan (21,23) como 

en el de Rocío Velázquez-Cayón (22) los milimetros de hueso residual era de 4 mm o 

menos. La altura de hueso alcanzada con este técnica llegó a ser de 17 mm en uno de los 

artículos de Troedhan (23), una ganancia media de 10,7 mm de hueso. Sin embargo, en otro 

de sus artículos, las exploraciones con CBCT a los 4 meses de la intervención 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 colocación de los implantes y al material de relleno, tanto en un primer 

articulo de Troedhan (21) como en el caso expuesto por Rocío Velázquez-Cayón (22) en su 

articulo, se insertó material de injerto óseo para mantener el volumen conseguido con la 

elevación y se esperó 8 meses para colocarlos en el caso de Troedhan y entre 5 y 7 meses 

en el caso de la Dra. Velázquez-Cayón. 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 elevación concluyendo que la 

colocación del implante al igual que el material de relleno quedaría a elección del 

profesional que realizase la intervención. 

 

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) comparó la 

técnica Intralift® con la técnica clásica de Summers y observó que la complicación  

postoperatoria de perforación de membrana es inferior con el sistema piezoeléctrico que 

con la técnica de Summers ya que de 11 elevaciones que realizó ninguna condujo a 

perforación 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 

Rocío Velázquez-Cayón (22) se realizó un seguimiento de los pacientes por si sufrieran 

algún dolor, hinchazón , sangrado días después de la intervención y  no ocurrió ninguna 

complicación postquirúrgica sospechosas de perforación 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 osteótomo para la fractura del suelo del seno.  HPISE 

rompe el suelo del seno con vibración piezoeléctrica y eleva la membrana del seno usando 

presión hidráulica, sin compactación ósea (24). 

 

Se trata de un procedimiento muy similar al anteriormente explicado. Comienza con una 

incisión a espesor total para exponer la cresta ósea.  Se introduce una primera punta redonda 

de carburo de tungsteno de 1,6 mm de ancho , con irrigación 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 líneas indicadoras a intervalos de 2 mm 

(24).  

 

 

 

Figura  8:  Invasión 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 cilíndrica 

de 2,8 mm de ancho para ampliar el sitio de la ostetomía y elevar la membrana sinusal 

mediante presión hidráulica por irrigación interna de suero estéril (24).  

 

Figura 9: Punta HPISE elevando la membrana sinusal mediante presión hidráulica (24).  

 

 

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

colocación de material de injerto óseo para la posterior inserción 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 algún caso a ser de 10,5 mm. En el segundo artículo de Ji-Min 

Kim (25) la ganancia fue algo superior, 8,23 mm de media.  

En todos los casos la colocación de los implantes fue inmediata. En cuanto al material de 

relleno, en todos los casos se colocó y además, Ji-Min Kim (24,25) optó por utilizar en 

mucho de sus casos un coagulo de fibrina con factores de crecimiento autólogo obtenido 

mediante la centrifugación 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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artículo (25) no se produjo ninguna complicación. En el caso de Hyung-Ju Lee (26), de los 

169 implantes fracasaron 8 por perforación 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 hinchazón y dolor con el sistema piezoeléctrico. 6 

de los 8 pacientes en los que se realizó la ventana lateral sufrieron dolor mientras que solo 

1 de los 8 pacientes en los que se llevo a cabo la técnica HPISE sufrió dolor
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b. Fresas atraumáticas. Oseodensificación, SCA kit, MISE, CAS kit. 

 

El uso de fresas llamadas atraumáticas también se considera otra técnica mínimamente 

invasiva para la elevación del seno maxilar. Existen diferentes técnicas y kits de fresas con 

los que conseguir una mayor cantidad de hueso para la colocación de implantes.  

Unas de ellas son las fresas de Oseodensificación (Densah). Como ya sabemos, la 

estabilidad primaria de los implantes depende de la cantidad y la calidad del hueso, el diseño 

del implante y de la técnica quirúrgica empleada (28). Una estabilidad primaria disminuida, 

puede provocar defectos de estabilidad secundaria, es decir en la osteointegración (29).  

Durante el proceso de osteodensificación de estas fresas, el hueso es compactado durante la 

perforación y por tanto, el torque de inserción del implante aumenta por densificación de 

las paredes del sitio de la osteotomía. La fresas densificadoras, constan de un cincel de corte 

y un largo vástago que permite aumentar progresivamente el diámetro a medida que se 

profundiza en la osteotomía. Además estas fresas se pueden accionar en dos direcciones de 

rotación, 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 precisión dejando una osteotomía 

circular, es por ello que se utilizará 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 ápice de la osteotomía, creando junto con el 

suero una onda (presión hidroneumática) que ayudara a la elevar la membrana de Schneider 

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

 

La osteodensificación es una técnica que implica la deformación plástica del hueso que se 

crea por contacto deslizante y rodante de una fresa densificadora de tal manera que 

compacta el hueso con una mínima elevación de calor (32).  

 

Esta técnica se desarrollo en el año 2013 por el Dr. Huwais (33) quién empezó a utilizar 

estas fresas estriadas de diseño especializado que ayudan a densificar el hueso mientras 

preparan el sitio de la osteotomía, permitiendo aumentar la densidad ósea en el área 

periimplante y mejorando la estabilidad mecánica 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 fisiológico.  

 

El aumento de la densidad ósea es un factor crítico 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 elevación del 

seno interno mediante un abordaje transcrestal con las técnicas descritas en las siguiente 

tabla (32). 

 
Técnica de osteodensificación para elevación de seno transcrestal 

 
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 estándar 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 más allá del suelo del seno a un máximo 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 osteotomía 
y avanzar la fresa (máximo de 3 mm) a una velocidad de 150 a 200 RPM. Colocar el implante. 
 

 
Figura 16: Paso 5 (31) 

 

NOTA: siempre reducir el tamaño (diámetro) del lugar de la osteotomía 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 elevación 

adicional más allá 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 osteotomía en el lugar de la perforación del 

diámetro final y luego se pasa la última fresa DENSAH sin irrigación 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 

oseodensificación un método para elevar la membrana del seno maxilar y conseguir así 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 

milímetros. La situación inicial de la que partía era en todos los casos menos de 1,5 mm. 

Huwais, (35) utilizó las fresas DENSAH para la elevación del seno maxilar y la posterior 

colocación 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 inclusión era tener al menos 

una altura de hueso residual de 2 mm aunque la gran mayoría de los sujetos (75%) partían 

de 4 mm o más, por tanto la altura inicial era superior. En este caso, se consiguió ganar 7 

mm de hueso.  

 

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

colocó los implantes de forma simultanea si no que optó por material de injerto óseo y una 
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membrana dejando pasar unos meses hasta la inserción de estos. Huwais (35), por el 

contrario colocó los implantes el mismo día de la intervención en el 94 % de los pacientes.  

 

Ninguno de los autores reportó ninguna complicación intraoperatoria ni ninguna 

perforación 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 intervención 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 

mínima adecuada necesaria para la técnica trancrestal de Summers. En segundo lugar, 

compactando el hueso como un autoinjerto en las paredes de la osteotomía, el implante 

mejora la estabilidad primaria. Y por último, se trata de una técnica para elevar el seno 

maxilar con muy bajo riesgo de perforación de membrana como podemos ver en los 

artículos consultados, en los que no se documentó ninguna (34).
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Otras fresas atraumáticas que podemos emplear para la elevación 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 

atrumáticas para contra-ángulo. Por ello se trata de una técnica rápida y segura, que genera 

un mínimo sangrado y reduce la inflamación y el dolor (36). Estas son fresas podrían 

considerarse como trefinas pero presentan algunas diferencias con respecto a las 

convencionales. Estas tienen la periferia del área de contacto curva por lo que se mantiene 

en contacto con la cortical ósea y no con la membrana de Schneider. Además como se 

expresa en el articulo de Farré-Pagés (37), se reduce el tiempo del acto quirúrgico y se 

disminuye el riesgo de perforar la membrana de Schneider. También se reducirá el costo 

quirúrgico ya que el uso del kit y la colocación del implante se pueden realizar con el mismo 

contra-ángulo. Se trata de una técnica que puede causar controversia ya que al ser de 

abordaje lateral es más 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 dañar la membrana.  
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Figura 17: SCA kit de Neobiotech (38) 

 

Existen diferentes diámetros 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 perforación de la membrana y por 

tanto se aplica a todos los instrumentos del kit. Dentro del kit también encontramos una 

sonda de medición, un transportador de material de relleno, un introductor y un condensador 

de hueso. También encontramos un distribuidor (extensor) óseo 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 continuación, se perfora la 

pared inferior del seno maxilar con la fresa S, equipada con un tope 1 mm más largo que la 

fresa inicial. El S-Reamer tiene múltiples topes de perforación y varios diámetros. Una vez 

perforado el suelo del maxilar, se evalúa la altura del hueso residual con un medidor de 

profundidad. La ausencia de perforación se confirma con la maniobra de Valsalva. Si la 

membrana sinusal no está perforada, se coloca un injerto óseo con el portainjerto y 

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

adecuados (39).  

 

Figura 18: A y B, fresado hasta que el stopper contacte con la cresta del hueso alveolar. C, la guía 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 óseo. E, con un distribuidor (extensor)  óseo se extiende 
lateralmente el material de relleno (39). 

 

La totalidad de los artículos encontrados sobre casos en los que se haya utilizado este 

sistema para la elevación del seno maxilar son procedentes de Asia , estando publicados en 

Chinese Journal of Dental Research. La altura residual de hueso antes de la intervención 

era de 4-7,8 mm mientras que la altura postquirúrgica 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 

cirugía osciló 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 partía era de entre 4 y 9 mm, una media de 6,4 mm. Se 

consiguió 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 observó en las revisiones posteriores una perdida de 

volumen debido a la reabsorción posterior. Para Kim YK (39) esta disminución 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 óseo y colocaron los implantes de forma 

simultanea. La rehabilitación protésica se realizó 4-6 meses después de la intervención.  

 

En cuanto a las perforaciones de membrana sinusal, ninguno de los autores las cometió. 

Tampoco ningún fallo en la osteointegración por tanto ninguno de sus implantes fracasó.  

Solamente uno de los pacientes de Kim YK (39) sufrió infección local después de la cirugía 

pero se resolvió con la toma de antibióticos, al igual que otro de los pacientes que a los 5 

meses sufrió sinusitis pero con antibióticos, incisión y drenaje la situación se solucionó. 

Xian Zhou (40) introdujo un material de relleno con colágeno con propiedades antibióticas  

lo que podría haber reducido el riesgo de complicaciones infecciosas. 
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Continuando con el mundo de las fresas atraumáticas, 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).  

 

El M.I.S.E. kit EVO es un sistema de fresas y topes que permite un levantamiento no traumático 

y gradual del seno maxilar hasta una altura de 5-10 mm por encima de la situación inicial, con 

una técnica sencilla, rápida y segura, suficientemente estandarizada para permitir un porcentaje 

muy elevado del éxito. La enorme ventaja frente a las técnicas tradicionales que utilizan 

osteótomos 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, 

preservándola intacta y minimizando las molestias del paciente, especialmente en términos de 

el síndrome de vértigo paroxístico benigno que es inducido por las percusiones del martillo 

quirúrgico (42).  

Colocar y quitar los topes es rápido y fácil y el protocolo es el siguiente: (43) 

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

maxilar). 

 

Figura 19: Fresado inicial con fresa de 2 mm de diámetro 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).  

 

- Radiografía de control para comprobar la profundidad alcanzada.  

- Abrasión del suelo del seno maxilar con una fresa redonda que no corta y abundante 

irrigación con topes de incrementos de 1 mm cada vez.  

 

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

 

 

- Comprobación manual de la integridad de membrana sinusal. 

- Elevación de la mucosa y regularización de la osteotomía con fresa redonda empleada 

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

 

- Inserción del material de relleno, el kit tienen un total de 3 puntas plugger de diferentes 

diámetros, 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: colocación del material de relleno (43).  

 

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

 

Otro instrumento manual incluido en el kit es una punta denominado 

``profundímetro´´fundamental para ir controlando la profundidad durante todos los pasos (38). 

En cuanto a las puntas cilíndricas que realizan la elevación no cortan, permiten perforar el sitio 

del implante y llevarlo gradualmente a diámetros mayores. Se pueden reconocer gracias a los 

anillos de colores en la base del mango, que siguen un código de color preciso para orientar la 

secuencia de uso (42,43).  

Con respecto a otras técnicas que permiten la inserción de un solo diámetro de implante, el 

M.I.S.E. kit se puede utilizar para insertar implantes cilíndricos roscados y no roscados, donde 

el tamaño del cuerpo del implante corresponde al diámetro de la parte de trabajo de las últimas 

fresas rotatorias utilizadas habiéndolas de diferentes diámetros(42). 

 

Nuno Matos Garrido (41) y demás 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 artículos (43,44) en los que quiso estudiar 

la eficacia de esta técnica, uno en el año 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 más 
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pequeño, 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 situación es algo similar, ya que la situación de partida fue un hueso con 3-10 

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

 

En cuanto a la inserción de los implantes, se trata de una técnica que la colocación se realiza de 

forma simultanea. Lo que si puede variar es el hecho de dejarlos sumergido o no. Angelo Sisti 

(43,44) optó por la técnica sumergida y a los 4 meses realizaría una intervención para 

descubrirlos, sin embargo, Karim Nasser (45), de 91 implantes, en 28 de ellos no utilizó la 

técnica sumergida, si no que finalizó la colocación de los implantes con un pilar de 

cicatrización. 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 perforación de membrana sinusal aunque si que hubo algunas  

complicaciones postquirúrgicas. En el articulo de Nuno Matos Garrido (41) se perdió un 

implante de los 20 que se colocaron por una deficiente osteointegración. En el caso de Karim 

Nasser (45), de los 91 implantes colocados, 6 sufrió alguna complicación (6,6 %), 3 fracasos 

en la osteointegración y la consiguiente perdida de los implantes, 2 aflojamiento de tornillos de 

la conexión protésica y 1 descementado de la prótesis 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 pequeña perforación 

de membrana sin consecuencias negativas, En los casos de una pequeña laceración de la 

membrana del seno, el uso de colágeno parece ser eficaz para prevenir la dislocación del 
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material del injerto. Aun así, con las técnicas de osteótomo, las laceraciones de la membrana 

son mucho más frecuentas, ya que van del 2 al 5%, y cuando la elevación del seno excede los 

5 mm, las tasas de laceración varían del 10 al 20% (43). 

Muchos de los pacientes, 28 de 50 (43)  y 12 de 17 (44) sufrieron hinchazón sin dolor durante 

los primeros días tras la intervención aunque no se detectaron más signos de inflamación 

después de la primera semana.  
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Otro kit de fresas que existen para realizar una elevación de seno maxilar de forma 

mínimamente invasiva es el CAS kit. Se trata de un sistema mixto ya que son fresas 

atraumáticas pero con una parte hidráulica.  

 

Este kit consta de una fresa guía para marcar el lugar de la inserción del implante. A 

continuación 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 perforación cuando queden unos 2 mm de hueso, que se calculara de 

antemano utilizando radiografías o imágenes 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 elevación de membrana (47). 

 

El otro tipo de fresa que forma parte de este kit es la fresa CAS. Se trata de una fresa cónica así 

que formara una perforación cónica en el hueso durante el fresado. Constan también de un 

sistema de stoppers en incrementos de 1 mm para evitar la perforación excesiva en la cavidad 

sinusal. El diseño atraumático de la punta permite realizar la cirugía de forma segura 
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independientemente de la forma que tenga el seno. Además, permite recolectar hueso autólogo, 

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

 

 

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

 

Se comprobara con un instrumento que la membrana esta despegada del hueso y se utilizara 

después, el elevador hidráulico. En el caso de un solo implante, la solución salina de 0,2 a 0,3 

ml eleva la membrana aproximadamente 3 mm (47).  

 

Figura 27: elevador hidráulico con el que elevar la membrana sinusal (47) 
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Para el procedimiento de injerto óseo, también forma parte del kit, el transportador, el 

condensador y el espaciador. Existen diferentes diámetros 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 recolección de hueso autógeno de la fresa CAS como la principal 

ventaja.  

Fulvio Gatti y cols. (48) llevaron a cabo un estudio de cohortes donde se colocaron 49 implantes 

con sus respectivas elevaciones del seno maxilar. La situación de partida era una altura residual 

de más de 3 mm pero menos de 8 mm.  A los 2 años de la intervención la perdida era de 0,33 ± 

0,24 mm.  En este caso se decidió 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 pondría material de relleno. En caso contrario, se 

optaría por prescindir de material de injerto óseo. 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 día de la intervención dejándolos enterrados, a los 6 

meses se procedería a una segunda intervención para destaparlos y al mes siguiente se 

colocarían las coronas. Ninguna complicación intra o postoperatoria fue documentada lo que 

nos confirma que se trata de un técnica segura para los pacientes. Aunque los artículos 

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 óseo y pueden ser utilizadas junto con osteótomos para elevar el seno 

maxilar de forma segura y mínimamente invasiva (49).  

 

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

 

Existen infinidad de kits de trefinas. Estos estarán compuestos por trefinas más anchas y 

más estrechas y por osteótomos de diferentes tamaños.   

 

Tanto los osteotomos como las trefinas tienen unos protectores de inserción o stoppers que 

evitan invadir accidentalmente la cavidad sinusal (50).  

El procedimiento comienza con la realización de una incisión crestal a espesor total para 

exponer la cresta ósea. Se comienza la perforación con una trefina con un stopper con una 

longitud 1 mm menor que la altura del hueso subsinusal. A continuación con el osteótomo 

correspondiente, se compacta el hueso formado por la trefina. En muchas ocasiones, en este 

paso es donde se coloca el material de injerto óseo compactándose todo a la vez. Después 

se profundiza con el osteótomos cada vez más, adentrándose 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 elevación de la membrana hasta 4, 5 y 6 mm y  por último se coloca el 

implante (50).  

 

Figura 30: La primera trefina se introduce 1 mm por debajo del suelo del seno y deja un núcleo óseo. El 
osteótomo correspondiente compacta el núcleo y se introduce a la misma altura. El material de injerto se 
introduce y se compacta utilizando osteótomos profundizando cada vez más. Se fractura el suelo del seno y 
se eleva la membrana. Se coloca el implante (50). 
 
 
 
 
 

      
 
Figura 31: Imagen clínica de uso de la trefina y el osteótomo correspondiente (49). 
 

 

Cuando se va a utilizar la técnica de la trefina con la colocación simultánea de implantes, 

se selecciona una que tenga un diámetro exterior no mayor que el diámetro del implante. 

Esto permite que toda la profundidad de las roscas del implante se enganchen al hueso, 

asegurando la estabilidad primaria en la colocación del implante. Si se va a utilizar un 

implante cónico, se recomienda utilizar una trefina del diámetro del ápice del implante que 

se va a colocar para garantizar que la mitad crestal del implante se enganche al hueso, 

logrando la estabilidad primaria. Además, 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 presión (49).  

 

No se han encontrado ningún articulo donde se haya estudiado cuantos mm de hueso se han 

conseguido con esta técnica. En el caso explicado por Lanka Mahesh (49) se colocó 1 

implante, el cual no fracaso ni desencadenó ninguna complicación. Al mismo tiempo, no se 

utilizó ningún injerto óseo, por lo que el implante estuvo en contacto directo con el hueso 

autógeno, lo que aceleró la osteointegración mediante el contacto directo con el implante.  

 

Paul A. Fugazzotto tiene dos artículos (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 situación inicial con la final por lo 

que no se puede expresar la ganancia que se consigue.  Sin embargo, a la conclusión 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 osteótomo es menos traumático para el paciente que la repetida 

percusión como un intento de compactar 4 a 5 mm de hueso y levantar el suelo del seno con 

la entrada inicial del osteótomo. En sus artículos no se refiere ninguna complicación en 

ninguno de sus pacientes. Fugazzotto (52) informó 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 años de seguimiento la radiografía periapical intraoral muestra un excelente hueso 

periimplantario a nivel crestal, y se puede apreciar un tejido blando periimplantario 

clínicamente sano sin ninguna recesión. 
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d. Sistemas hidráulicos.   

 

Otra de las técnicas mínimamente invasivas de las que disponemos para la elevación del 

seno maxilar es aquella en la que se utiliza un balón 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 quirúrgico comienza con una incisión crestal levantando un colgajo 

mucoperiostico a espesor total. La posición del seno se habrá determinado previamente con 

un TAC, incluso si el espesor de hueso es muy fino, se podrá ver el contorno a través del 

hueso bucal. Se realiza una osteotomía con abundante irrigación, preservando siempre la 

integridad de la membrana y el ultimo milímetro correspondiente al suelo del seno maxilar. 

Este fresado se realizará con la utilización de stoppers o manguitos guía (9,54). 

 

Figura 32: Fresado inicial respetando el último milímetro (9).  
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Mediante un ligero golpe se consigue fracturar el suelo del seno. Mediante la introducción 

de un instrumento romo, se comprueba que el suelo del seno este totalmente separado 

(9,54).  

 

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

 

 En este punto se utiliza un globo de material de látex. Antes de introducir el globo es 

importante inflarlo de 3 a 4 ml solución salina para comprobar que no tiene fugas. A 

continuación se vacía y se coloca contra el suelo del seno. El globo se infla lentamente con 

2 a 4 ml de solución salina y a medida que se expande, la membrana se eleva. Se realizan 

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

 

Figura 34: Introducción del globo e insuflación 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 perforación en la membrana. El espacio 

creado por el globo será relleno del material elegido, ya sea xenoinjerto o aloinjerto y será 

compactado (9,54). 

 

 

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

 

Se han encontrado bastantes casos en lo que se utilizó esta técnica. En la tesis de la Dra. 

Stefania Arena (9), dónde se llevaron a cabo 33 elevaciones de seno con esta técnica, la 

altura de hueso residual previos a la intervención era de 3,3 mm de media. La situación 

inicial fue parecida en ambos artículos 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 realizó 

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 intervención, la Dra. Arena (9), consiguió 

una altura media de 11, 9 mm (2,5 a 17 mm), sin embargo, Efraim Kfir (55,56) consiguió 

llegar en algunos de sus casos a 18 mm de altura, en todos sus casos consiguió 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 colocó los implantes 6 meses después de la 

intervención, todos los demás artículos consultados colocaron los implantes de forma 

simultanea.  

 

Con respecto a las complicaciones quizás se ven un ligero aumento con respecto a las demás 

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 artículos mencionados con 

5 más, es decir un total de 10 sobre esta técnica expuesta y se estableció 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 perforación de la membrana de Schneider es del 6,76 % de media.  En algunos de estos 

estudios, la perforación de la membrana se trató con éxito mientras que otros abortaron el 

procedimiento. Además, algunos autores demostraron que las causas de la perforación de 
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la membrana sinusal,  podrían deberse al inflado demasiado rápido del globo y a la fractura 

del suelo del seno durante los procedimientos con osteótomos.  

Otro sistema hidráulico, 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 conexión. La bomba 

genera una alta presión hidráulica (1,5 bares) en el sistema, empujando así la membrana del 

seno desde la perforación.  La bomba también genera vibraciones hidráulicas para elevar y 

separar aún más la membrana del hueso. Todo el procedimiento se controla midiendo 

constantemente la presión y el volumen del líquido introducido. 

 

 

Figura 36: Sistema Jeder-System (60) 

 

Jeder-System 

Paso 1: Se levanta un colgajo mucoperióstico 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 
radiografía.  

Paso 2: A continuación con la fresa Jeder, se genera una alta presión hidráulica utilizando una 
solución salina. La fresa colocada en el centro de la cámara de presión de Jeder se desplaza 
lentamente a través del hueso crestal. 
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Figura 37: Se crea una presión hidráulica utilizando solución 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 presión 
en la pantalla de la bomba de Jeder indica al cirujano que la entrada en el seno ha tenido éxito. 

Paso 4: La solución salina  se pone en vibraciones hidráulicas (50 Hz) mediante la bomba 
Jeder, separandose aún más la membrana del hueso. De este modo, se crea un espacio para el 
material de aumento y el implante. Tras la extracción de la solución salina mediante la bomba 
Jeder, se introducen el material de aumento y el implante. 

 

Todo el procedimiento se controla constantemente mediante la medición continua de la 

presión y el volumen del fluido introducido en la pantalla de la bomba Jeder. La bomba 

Jeder incorpora un mecanismo de seguridad para evitar la introducción de una presión y un 

volumen de líquido excesivos. Con cada toque en el pedal de la bomba Jeder, inyecta sólo 

0,2 mL de solución salina por tanto no hay peligro para la membrana de (60). 
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Figura 38: La elevada presión 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 realizó 20 elevaciones. La situación 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 óseo y la colocación de los implantes fue inmediata. Se produjo una sola 

perforación de membrana lo que supuso un 5 %. Uno de los implantes se perdió a los 9 

meses pero después de 3 meses se volvió a colocar en el mismo lugar y no hubo más 

complicaciones. 

 

 Se han encontrado también algún articulo que explican como elevar la membrana sinusal 

con sistemas hidráulicos utilizando simplemente un jeringa de plástico. Esta jeringa se 

cortaría a una longitud un poco inferior a donde se encuentra el seno maxilar. Después de 

llenar la jeringa con solución salina, se introduce en la cavidad ósea manteniendo la 

conexión hermética y se presiona lentamente para que el liquido se filtre bajo la membrana 

y se separe del suelo óseo debido a esta presión hidráulica creando así la elevación (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 elevación del seno maxilar siendo mínimamente 

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

 

Comenzando con los implantes DIVA, se trata de un implante dinámico con un tornillo de 

sellado interior que facilita y agiliza el procedimiento de elevación de seno transcrestal, lo 

que reduce aún más el riesgo de desgarro inadecuado de la membrana de Schneider (62).  

         

Figura 40: Implantes DIVA e inyección de sustituto óseo a través del canal del implante (62) 
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DIVA, es una nueva tecnología de elevación de seno maxilar que ofrece una solución 

innovadora  permitiendo realizar elevaciones de seno de forma conjunta a la colocación del 

implante mediante un procedimiento sencillo, fácil de aprender y relativamente corto, con 

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

 

La tecnología de elevación de seno DIVA posee tres innovaciones, el uso del propio 

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

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

que permite la inyección de sustituto óseo directamente a través del implante (63). 

El procedimiento es el siguiente: (62,63) 

- Después de comprobar el escáner y elegir el lugar adecuado para la colocación del 

implante, se comienza el fresado con la fresa piloto hasta 1 mm por debajo del seno 

maxilar. 

 

Figura 41: Paso 1 (63) 

 

- A continuación se utiliza un osteótomo y se aplica una ligera presión hasta notar el 

primer crack que nos indica la rotura del hueso del suelo del seno.  



 60 

 

Figura 42: Paso 2 (63) 

 

- Después se introduce el implante DIVA con una rotación 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 válvula situado 

dentro del dispositivo.. La hemorragia que se observa desde el canal DIVA indica la 

fractura del suelo del seno. Este tornillo cierra la válvula localizada en la parte más 

apical del implante. Este debe retirarse antes de conectar el sistema hidráulico y 

posteriormente, una vez terminada la elevación 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 solución salina a través del 

implante para elevar la membrana del seno. Se retira la jeringa y la cánula, se acopla la 

carraca al implante enrocándolo con cuidado 1 mm. Se repite este procedimiento de 

solución salina y carraca hasta que se consiga elevar la membrana lo necesario para la 

introducción completa del implante. 

 

 

Figura 45: Paso 5 (63) 

 

- Posteriormente, se inyecta con otra jeringa material de injerto óseo a través del implante 

hasta que desborde.  
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Figura 46: Paso 6 (63) 

 

- Por ultimo, con el destornillador, se introduce de nuevo el tornillo que cierra la válvula 

del implante con el fin de conseguir el sellado absoluto de su parte apical y evitar el 

paso de bacterias 

 

Figura 47: Último paso e implante osteointegrado (63) 

 

El otro sistema de implantes con los que conseguir la elevación del seno maxilar son los 

implantes iRaise. Es un sistema hidráulico como el anterior lo único que cambia es el 

mecanismo interno del implante. Con los implantes DIVA tanto la solución salina como el 

material de injerto se introducían 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 osteotomía del 

lugar donde va a ir colocado el implante hasta la cortical del seno (1 mm por debajo). Según 

la bibliografía consultada en esta caso no se utiliza un osteótomo en este paso si no que 

directamente se inserta el implante dejando la entrada del canal expuesta. A continuación 

se inyecta 2 ml de solución salina a través del implante para que así la presión hidráulica 

separe la membrana del suelo del seno. Al retirar el suero se observará sangre que nos indica 

la correcta elevación del seno (64). 

 

 

Figura 49: Sangre observada en el suero (64). 
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Por último se cambia la jeringa de suero por la de material de injerto óseo, se introduce y 

se acaba de colocar el implante con una llave dinamométrica asegurándonos que el orificio 

de entrada de los materiales se introduzca por completo en el hueso maxilar para evitar la 

colonización 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 

milímetro en milímetro (64). 

 

 

 

Figura 50: Introducción del material de relleno y colocación definitiva del implante (64) 

 

 

Figura 51: Radiografía final después del procedimiento (64) 

En cuanto a la altura de hueso residual necesaria para llevar a cabo la elevación del seno 

maxilar a través de estos sistemas de implantes, será de 3 mm o más en el caso de los 

implantes DIVA según ambos artículos de Oded Nahlieli (62,65) . En el caso de los 
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implantes iRaise, la altura residual de hueso alveolar será de 4 mm  o más para Hadar Better 

(64) y Liat Chaushu (66) y de 3 mm o más para Marco Tallarico (67). Estos serán los 

milímetros 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 más diferencias entre ambos grupos. Marco Tallarico (67), consiguió 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 artículos 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 osteointegración 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 artículos de Hadar Better (64),  Liat Chaushu (66) y Marco 

Tallarico (67) donde se utilizaron los implantes iRaise ninguno sufrió infección y por tanto 

ninguno de los implantes fracaso.  

Este hecho puede deberse a la conformación 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 utilización del canal para diferentes 

fines como puede ser la administración de fármacos en el interior del hueso en casos de 

enfermedades inflamatorias, el aumento óseo adicional, la administración de otros agentes 

cuando la calidad del hueso es deficiente, y para la supervisión endoscópica durante y 

después del procedimiento (62).  
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V. CONCLUSIONES: 
 
 
Con este trabajo se ha comprobado que la realización de técnicas de elevación de seno de 

acceso crestal está en constante evolución. Se trata de técnicas que se llevan a cabo de forma 

habitual en la clínica dental y es por ello que a día de hoy se siguen desarrollando nuevos 

sistemas y dispositivos.  

 

En cuanto a las indicaciones de estas técnicas, se podrán realizar con éxito elevaciones de 

seno maxilar de rebordes muy absorbidos, incluso de menos de 3 mm. Dentro de las 

ventajas, la principal será la gran cantidad de ganancia ósea que se consigue, llegando a 

conseguir más de 10 mm en prácticamente la totalidad de las técnicas descritas.  

Un menor número de complicaciones, tanto perforaciones de la membrana sinusal como 

infecciones serán también grandes ventajas al igual que la reducción del tiempo quirúrgico. 

En definitiva, suponen un mayor porcentaje de éxito a largo plazo y una disminución de la 

morbilidad.  

 

Cada una de las técnicas explicadas son mínimamente 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 elevación 

del seno maxilar y la osteointegración del implante.  

El operador será el encargado de la elección de la técnica en base a su experiencia y a sus 

preferencias.  

 

La principal limitación de este trabajo fue el pequeño tamaño de muestra que se encontró 

en la bibliografía consultada. Son técnicas bastante novedosas que requieren más 
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investigación y estudios con un mayor número de pacientes. Sería ideal el desarrollo de una 

técnica que reúna la mejores propiedades de cada una de ellas, algo que con el paso del 

tiempo podrá conseguirse.  
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VI. RESPONSABILIDAD SOCIAL: 
 

 
Hoy en día los implantes son la opción más utilizada para reponer ausencias dentales por 

sus múltiples ventajas. Como ya se ha expresado al comienzo de este trabajo, la elevación 

del seno maxilar es una intervención necesaria para aumentar la disponibilidad ósea en 

sectores posteriores del maxilar superior. Esta región presenta limitaciones a la hora de 

colocar los implantes ya que suelen ser procesos alveolares con mucha reabsorción y la 

calidad del hueso es pobre lo que dificulta la estabilidad primaria  y por consiguiente el 

éxito de la osteointegración.  

 

Es importante estudiar las diferentes técnicas que tenemos para realizar las elevaciones 

sinusales al igual que desarrollar aquellas que son más novedosas. En general estas nuevas 

técnicas mínimamente invasivas conllevan una disminución del riesgo de perforación de 

membrana y otras complicaciones siendo más seguras para los pacientes que las técnicas 

más clásicas. Además son procedimientos que requieren menos tiempo de sillón por lo que 

a nivel económico también supondrían una ventaja. Estas técnicas suelen ser compatibles 

con la inserción simultanea de los implantes por lo que nos ahorraríamos una segunda 

cirugía.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 70 

VII. BIBLIOGRAFIA:  
 
1. Warreth A, McAleese E, McDonnell P, Slami R, Guray SM. Dental implants 

and single implant-supported restorations. J Ir Dent Assoc. 2013 Feb-
Mar;59(1):32-43. PMID: 23539970. 
 

2. Donado Rodríguez M, Martínez González J.M. Cirugía bucal : Patología y 
Técnica. 4ª ed. Barcelona: Elsevier Masson; 2005.  

 
3. Drake R, Vogl A.M, Mitchell A. Gray: Anatomía para estudiantes. 2ª ed. 

Barcelona: Elsevier España; 2010 
 

4. Whyte A, Boeddinghaus R. The maxillary sinus: physiology, development and 
imaging anatomy. Dentomaxillofac Radiol. 2019 Dec;48(8):20190205. doi: 
10.1259/dmfr.20190205. Epub 2019 Aug 13. Erratum in: Dentomaxillofac 
Radiol. 2019 Sep 10;:20190205c. PMID: 31386556; PMCID: PMC6951102. 
 

5. Przystańska A, Kulczyk T, Rewekant A, Sroka A, Jończyk-Potoczna K, 
Lorkiewicz-Muszyńska D, Gawriołek K, Czajka-Jakubowska A. Introducing a 
simple method of maxillary sinus volume assessment based on linear 
dimensions. Ann Anat. 2018 Jan; 215: 47-51 

 
6. Aktuna Belgin C, Colak M, Adiguzel O, Akkus Z, Orhan K. Three-

dimensional evaluation of maxillary sinus volume in different age and sex 
groups using CBCT. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 May;276(5):1493-
1499.  
 

7. Rodoni L.R, Glauser R, Feloutzis A, Hämmerle C.H. Implants in the posterior 
maxilla: a comparative clinical and radiologic study. Int J Oral Maxillofac 
Implants 2005;20(2):231-237.  

 
 

8. Hernández Tejeda, N., & López Buendía, M. del C. (2013). Elevación de seno 
maxilar y colocación simultánea de implantes utilizando plasma rico en 
factores de crecimiento (PRFC), hidroxiapatita y aloinjerto. Reporte de un caso 
de siete años. Revista Odontológica Mexicana, 17(3), 175–180.  
 

9. Arena S.  Estudio mediante el sistema compudent navigator sobre los injertos 
óseos realizados con la técnica de elevación de seno convencional y la técnica 
de catéter-globo [tesis doctoral]. Madrid (España). 2016 
 
 

10. Chiapasco M, Casentini P, Zaniboni M. Bone augmentation procedures in 
implant dentistry. Int J Oral Maxillofac Implants 2009;24 Suppl:237-259. 
 

11.  Vandeweghe S, De Ferrerre R, Tschakaloff A, De Bruyn H. A wide-body 
implant as an alternative for sinus lift or bone grafting. J Oral Maxillofac Surg 
2011;69(6):e67- e74.  



 71 

 
12. Robles Garcia M. Elevación del seno maxilar mínimamente invasiva: técnica 

intralift. SECIB. 2010. 3(9): 7-15. 
13. Misch C.E. Implantología contemporánea. 3a ed. España: Elsevier; 2009.  

 
14. Schwarz L, Schiebel V, Hof M, Ulm C, Watzek G, Pommer B. Risk Factors of 

Membrane Perforation and Postoperative Complications in Sinus Floor 
Elevation Surgery: Review of 407 Augmentation Procedures. J Oral 
Maxillofac Surg 2015;73(7):1275-1282.  

 
15. Zijderveld S.A, van den Bergh J.P, Schulten E.A, ten Bruggenkate C.M. 

Anatomical and surgical findings and complications in 100 consecutive 
maxillary sinus floor elevation procedures. J Oral Maxillofac Surg 
2008;66(7):1426-1438.  

 
16. Reddy K S, Shivu ME, Billimaga A. Benign paroxysmal positional vertigo 

during lateral window sinus lift procedure: a case report and review. Implant 
Dent. 2015 Feb;24(1):106-9.  

 
17. S, Mauro V, Vernamonte S, Messina AM. An unusual complication of 

osteotome sinus floor elevation: benign paroxysmal positional vertigo. Int J 
Oral Maxillofac Surg. 2011 Feb;40(2):216-8.  

 
18. Llopet, Julien DDS; Montaudon, Michel MD, PhD; Guillaud, Etienne PhD; 

Ella, Bruno DDS, PhD Comparison of 2 Crestal Sinus Floor Lift Techniques 
Performed on Human Cadavers, Implant Dentistry: October 2014 - Volume 23 
- Issue 5 - p 626-632 doi: 10.1097 

 
19. Troedhan AC, Kurrek A, Wainwright M, Jank S. Hydrodynamic ultrasonic 

sinus floor elevation--an experimental study in sheep. J Oral Maxillofac Surg. 
2010 May;68(5):1125-30. doi: 10.1016/j.joms.2009.12.014. Epub 2010 Mar 4. 

 
20. Acteongroup.com. 2021. ACTEON: #1 For Dental Equipment, Imaging and 

Pharma. [online] Disponible en: https://www.acteongroup.com/us/ 
 

21. Troedhan, A., Kurrek, A., & Wainwright, M. (2012). Biological Principles and 
Physiology of Bone 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). 
International Journal of Dentistry, 2012, 576238.  

 
22. Velázquez-Cayón R, Romero-Ruiz MM, Torres-Lagares D, et al. 

Hydrodynamic ultrasonic maxillary sinus lift: review of a new technique and 
presentation of a clinical case. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 
2012;17(2):e271-e275. Published 2012 Mar 1. doi:10.4317/medoral.17430 

 
23. Troedhan, A., Kurrek, A., Wainwright, M., Schlichting I., Fischak-Treitl B. 

and Ladentrog M. The transcrestal hydrodynamic ultrasonic cavitational 



 72 

sinuslift: Results of a 2-year prospective multicentre study on 404 patients, 446 
sinuslift sites and 637 inserted implants. Open Journal of Stomatology,  2013; 
3: 471-485.  

 
24. Kim JM, Sohn DS, Heo JU, Park JS, Jung HS, Moon JW, Lee JH, Park IS. 

Minimally invasive sinus augmentation using ultrasonic piezoelectric vibration 
and hydraulic pressure: a multicenter retrospective study. Implant Dent. 2012 
Dec;21(6):536-42. doi: 10.1097/ID.0b013e3182746c3d. PMID: 23149505. 

 
25. Kim JM, Sohn DS, Bae MS, Moon JW, Lee JH, Park IS. Flapless transcrestal 

sinus augmentation using hydrodynamic piezoelectric internal sinus elevation 
with autologous concentrated growth factors alone. Implant Dent. 2014 
Apr;23(2):168-74. doi: 10.1097/ID.0000000000000053. PMID: 24637529. 

 
26. Lee, H.-J., Moon, J.-W., Lee, J.-H., Park, I.-S., Kim, N.-H., & Sohn, D.-S. 

Multicenter clinical study on the hydrodynamic piezoelectric internal sinus 
elevation (HPISE) technique. Journal of the Korean Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons, 38, 85. 2012. 
 

27. Wang M, He J, Liu X. Maxillary Sinus Floor Elevation Using the Lateral 
Window Osteotomy Versus Crestal Window Technique with Endoscopy and 
Hydraulic Pressure. Acta Microscopica . 2020 Feb;29(2):642–9. 

 
 

28. Almutairi AS, Walid MA and Alkhodary MA: The effect of osseodensification 
and different thread designs on the dental implant primary stability. F1000Res. 
2018; 7: 1 - 10. 

 
29. Palaskar J N, Joshi N, Shah P et al.:Influence of different implant placement 

techniques to improve primary implant stability in low-density bone: A 
systematic review. J Indian Prosthodont Soc,2020; 1: 20 - 25. 

 
30. Kothayera M, Abdelfattaha A M: Effect of Using Densah Burs on Implant 

Stability and Peri-implant Marginal Bone Loss in Maxillary Implant Supported 
Partial Overdentures. DOI: 10.21608/omx.2020.28640.1062 

 
31. Versah Spain. Productos para Oseodensificación. 2021. Versah Spain. 

Productos para Oseodensificación en España. [online] Disponible en: 
https://www.versah-spain.es/ 

 
32. Bhalla N, Dym H. Update on Maxillary Sinus Augmentation. Dent Clin North 

Am. 2021 Jan;65(1):197-210. doi: 10.1016/j.cden.2020.09.013. Epub 2020 
Nov 2. PMID: 33213709. 

 
33. Huwais S. Enhancing implant stability with osseodensification – a case report 

with 2 year follow-up. Implant Pract 2018;8(1):34  
 



 73 

34. Salgar N. ; Osseodensified Crestal Sinus Window Augmentation: An 
Alternative Procedure to the Lateral Window Technique. J Oral Implantol 1 
February 2021; 47 (1): 45–55 

 
35. Huwais, S. et al. 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. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, [s. l.], v. 33, 
n. 6, p. 1305–1311, 2018. DOI 10.11607/jomi.6770 

 
 

36. SLA Kit abordaje lateral del seno | Recursos Médicos. [online] Disponible en: 
https://recursosmedicos.com/producto/sla-kit-abordaje-lateral-del-seno/ 

 
37. Farré-Pagés N, Augé-Castro ML, Alaejos-Algarra F, Mareque-Bueno J, 

Ferrés-Padró E, Hernández-Alfaro F. A novel trephine design for sinus lift 
lateral approach. Case report. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2011 Jan 1;16 
(1):e79-82 

 
38. SCA kit abordaje crestal del seno | Recursos Médicos. [online] Disponible en: 

https://recursosmedicos.com/producto/sca-kit-abordaje-crestal-del-seno/ 
 

39.  Kim YK, Lee JY, Park JW, Kim SG, Oh JS. Sinus Membrane Elevation by 
the Crestal Approach Using a Novel Drilling System. Implant Dent. 2017 
Jun;26(3):351-356. doi: 10.1097/ID.0000000000000570. PMID: 28288021. 

 
40. Zhou X, Hu XL, Li JH, Lin Y. Minimally Invasive Crestal Sinus Lift 

Technique and Simultaneous Implant Placement. Chin J Dent Res. 
2017;20(4):211-218. doi: 10.3290/j.cjdr.a39220. PMID: 29181458. 
 

 
41.  Matos, N., Moreno, J., Jiménez, A., Ortiz, I., Núñez, E., España, A., & 

Velasco, E. (2018). Implant Treatment By Transalveolar Maxillary Sinus 
Elevation.MISE (Maxilary Indirect Sinus Elevation). Revista Española 
Odontoestomatologia de Implantes, 22(1), 39–45. 
 

42. M.I.S.E. EVO - Drill And Stop System For Maxillary Sinus Lift - 
Implantology And Surgery Oral Surgery | Sweden & Martina [online]. 
Sweden-martina.com. Disponible en:  https://www.sweden-
martina.com/en_au/product/implantology_and_surgery-13438/oral_surgery-
1398/mise_evo-666.html#tabs-8-20 

 
43. Sisti A, Canullo L, Mottola MP, Iannello G. A case series on crestal sinus 

elevation with rotary instruments. Eur J Oral Implantol. 2011 
Summer;4(2):145-52. PMID: 21808764. 

 
44. Sisti A, Canullo L, Mottola MP, Iannello G. Crestal minimally-invasive sinus 

lift on severely resorbed maxillary crest: prospective study. Biomed Tech 



 74 

(Berl). 2012 Jan 9;57(1):45-51. doi: 10.1515/bmt-2011-0038. PMID: 
22718591. 

 
 

45. Nasser K. La elevación indirecta del seno maxilar en el tratamiento con 
implantes. Técnica MISE [tesis doctoral]. Sevilla (España). 2020. 
 

46. CAS Kit - Easier and Quicker Sinus Lifting - OSSTEM UK [Internet]. 
OSSTEM IMPLANT UK. Disponible en: https://www.osstemuk.com/surgery-
kits/cas-kit-sinus-lifting-implantology-dental-implants/ 

 
47. Kim YK, Cho YS, Yun PY. Assessment of dentists' subjective satisfaction 

with a newly developed device for maxillary sinus membrane elevation by the 
crestal approach. J Periodontal Implant Sci. 2013 Dec;43(6):308-14. doi: 
10.5051/jpis.2013.43.6.308. Epub 2013 Dec 31. PMID: 24455444; PMCID: 
PMC3891863. 

 
48. Gatti F, Gatti C, Tallarico M, Tommasato G, Meloni SM, Chiapasco M. 

Maxillary Sinus Membrane Elevation Using a Special Drilling System and 
Hydraulic Pressure: A 2-Year Prospective Cohort Study. Int J Periodontics 
Restorative Dent. 2018 Jul/Aug;38(4):593-599. doi: 10.11607/prd.3403. 
PMID: 29889923. 

 
49. Mahesh L, Kurtzman GM, Shukla S. Trephine core: an alternative sinus lift 

technique. J Oral Implantol. 2014 Jul;40 Spec No:391-6. doi: 10.1563/aaid-joi-
D-14-00047. Epub 2014 Mar 12. PMID: 24621196. 

 
50. Tilotta F, Lazaroo B, Gaudy JF. Gradual and safe technique for sinus floor 

elevation using trephines and osteotomes with stops: a cadaveric anatomic 
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008 
Aug;106(2):210-6. doi: 10.1016/j.tripleo.2007.12.030. Epub 2008 Jun 11. 
PMID: 18547840. 

 
51. Fugazzotto PA. The modified trephine/osteotome sinus augmentation 

technique: technical considerations and discussion of indications. Implant 
Dent. 2001;10(4):259-64. doi: 10.1097/00008505-200110000-00009. PMID: 
11813667 

 
52. Fugazzotto PA. Immediate implant placement following a modified 

trephine/osteotome approach: success rates of 116 implants to 4 years in 
function. Int J Oral Maxillofac Implants. 2002 Jan-Feb;17(1):113-20. PMID: 
11858567. 

 
53. Asmael HM. Is antral membrane balloon elevation truly minimally invasive 

technique in sinus floor elevation surgery? A systematic review. Int J Implant 
Dent. 2018 Apr 17;4(1):12. doi: 10.1186/s40729-018-0123-9. PMID: 
29663095; PMCID: PMC5902438. 

 



 75 

54. Soltan M, Smiler DG. Antral membrane balloon elevation. J Oral Implantol. 
2005;31(2):85-90. doi: 10.1563/0-773.1. PMID: 15871527. 

 
55. Kfir E, Kfir V, Eliav E, et al. Minimally invasive antral membrane balloon 

elevation: report of 36 procedures. J Periodontol. 2007;78:2032–5 
 

56. Kfir E, Goldstein M, Yerushalmi I, et al. Minimally invasive antral membrane 
balloon elevation—results of a multicenter registry. Clin Implant Dent Relat 
Res. 2009;11:e83–91. 

 
57. Hu X, Lin Y, Metzmacher AR, et al. Sinus membrane lift using a water 

balloon followed by bone grafting and implant placement: a 28-case report. Int 
J Prosthodont. 2009;22:243–7 

 
58. Petruzzi M, Ceccarelli R, Testori T, et al. Sinus floor augmentation with a 

hydropneumatic technique: a retrospective study in 40 patients. Int J 
Periodontics Restorative Dent. 2012;32:205–10. 

 
59. Mazor Z, Kfir E, Lorean A, et al. Flapless approach to maxillary sinus 

augmentation using minimally invasive antral membrane balloon elevation. 
Implant Dent. 2011;20:434–8.  
 

 
60. Jesch P, Bruckmoser E, Bayerle A, Eder K, Bayerle-Eder M, Watzinger F. A 

pilot- study of a minimally invasive technique to elevate the sinus floor 
membrane and place graft for augmentation using high hydraulic pressure: 18-
month follow-up of 20 cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 
2013;116(3):293–300.  
 

61. Sotirakis EG, Gonshor A. Elevation of the maxillary sinus floor with hydraulic 
pressure. J Oral Implantol. 2005;31(4):197-204. doi: 10.1563/1548-
1336(2005)31[197:EOTMSF]2.0.CO;2. PMID: 16145848. 

 
 

62. Nahlieli O. Dynamic Implant Valve Approach for Dental Implant Procedures. 
The Chinese Journal of Dental Research. 2014. 17 (1): 15-21 
 

63.  DIVA | Paltop [Internet]. Paltopdental.com. Disponible en: 
https://www.paltopdental.com/content/diva 

 
64. Better H, Slavescu D, Barbu H, Cochran DL, Chaushu G. Patients’ perceptions 

of recovery after maxillary sinus augmentation with a minimally invasive 
implant device. Quintessence International [Internet]. 2014 Oct [cited 2021 
Apr 5];45(9):779–87 

 
65. Nahlieli O, Zagury A, Michaeli E, Bruck N, Nahlieli DD, Casap N. Four-years' 

experience with dynamic implants with internal port for minimally invasive 



 76 

sinus elevation. Quintessence Int. 2016;47(8):669-75. doi: 
10.3290/j.qi.a36328. PMID: 27284586. 

 
 

66. Chaushu L, Chaushu G, Better H, Naishlos S, Kolerman R, Aragoneses JM, 
Calvo-Guirado JL, Nissan J. Sinus Augmentation with Simultaneous, Non-
Submerged, Implant Placement Using a Minimally Invasive Hydraulic 
Technique. Medicina (Kaunas). 2020 Feb 13;56(2):75. doi: 
10.3390/medicina56020075. PMID: 32069970; PMCID: PMC7074246. 
 

67. Tallarico M, Meloni SM, Xhanari E, Pisano M, Cochran DL. 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. Int J Periodontics Restorative Dent. 2017 
Jan/Feb;37(1):125-135. doi: 10.11607/prd.2914. PMID: 27977827. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VIII. ANEXOS: 



 77 

 
 
 
 
 
 
Autor y titulo 

 
 
 
 
 
 
Año  

 
 
 
 
 
 
Nº de implantes  

 
 
 
 
 
mm de hueso 
residual antes de 
la intervención  

 
 
 
 
 
 
Complicaciones  

 
 
 
 
 
mm de hueso 
después de la 
intervención 

 
 
 
 
 
 
Material de injerto e inserción de 
implantes inmediata. 

Julien Llopet, DDS y cols.  
Comparison of 2 Crestal Sinus Floor 
Lift Techniques Performed on Human 
Cadavers. 

2014 11 (intralift)  
11 (técnica de 
Summers)  

< 9 mm  0 Perforaciones de 
membrana (intralift)  
2 Perforaciones de 
membrana (Técnica de 
Summers) 

-- 2 !"! de material de injerto óseo.  
No se colocó implantes ya que se 
trata de un estudio realizado en 
cadáveres. 

A.Troedhan.  Biological y 
cols.  
 
Principles and Physiology of Bone 
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)  

2012 14 4 mm o menos  0 perforaciones de 
membrana  

14,6 mm 
(transversal)  
14,7 mm (sagital) 

Material de injerto óseo + esponja 
colágeno radiolúcido de 
aproximadamente 2 !"".  
No inserción de implantes inmediata.  

Velázquez-Cayón R y 
cols.   
 
Hydrodynamic ultrasonic maxillary 
sinus lift: review of a new technique and 
presentation of a clinical case. 
 

2012 1 3-4 mm  -- -- Material de injerto óseo + membrana.  
No inserción de implantes inmediato.  
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Troedhan A. y cols. 

The transcrestal hydrodynamic 
ultrasonic cavitational sinuslift: Results 
of a 2-year prospective multicentre 
study on 404 patients, 446 sinuslift sites 
and 637 inserted implants . 

2013 404 pacientes  
446 elevaciones de 
seno maxilar.  

4 mm  97% de los pacientes no 
sufrieron 
complicaciones 
postoperatorias.  

Hasta 17 mm A elección del cirujano.  

Ji-Min Kim y cols.  

Minimally Invasive Sinus 
Augmentation Using Ultrasonic 
Piezoelectric Vibration and 
Hydraulic Pressure: A Multicenter 
Retrospective Study  

2012 250 elevaciones de 
seno  
353 implantes  
224 pacientes  

6,14 mm de 
media  

Perforaciones en 10 de 
los 353 sitios de 
implantes (2,83%) 
11 implantes fracasados.  
Éxito de 97,2 %.  
 

Ganancia de 5,49 
mm de media. (0,5- 
10 mm).  

 

 

< 5 mm à coagulo de fibrina con 
factores de crecimiento autólogo. 
(188) 
> 6 mm à material de injerto óseo 
(62)  
Colocación simultanea de implantes.  

Ji-Min Kim y cols.  

Flapless Transcrestal Sinus 
Augmentation Using 
Hydrodynamic Piezoelectric 
Internal Sinus Elevation With 
Autologous Concentrated Growth 
Factors Alone  

2014 11 elevaciones de 
seno.  
16 implantes  
10 pacientes  

4,98 mm de 
media.  

0 perforaciones Ganancia de 8,23 
mm de media.  
Altura: 13,95 mm 
de media llegando 
incluso a 27,9 mm.  
 

Colocación simultanea de implantes.  
Coagulo de fibrina con factores de 
crecimiento autólogo. Como material 
de relleno.  

Hyung-Ju Lee y cols.  

Multicenter clinical study on the 
hydrodynamic piezoelectric internal 
sinus elevation (HPISE) technique.  

2012 169 implantes  
103 pacientes  
114 elevaciones de 
seno  

6,18 mm de 
media.  

Fracaso de 8 implantes 
(95,8 %) por perforación 
(2) o por falta de 
estabilidad primaria (6).  

Ganancia de 5,7 
mm de media (0,5- 
10,5 mm) 

Material de injerto óseo.  
Colocación simultanea de implantes.  

Mohan Wang  

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

2020 14 implantes  
8 pacientes  

3,81 mm de 
media.  

-  Ganancia de 5,27 
mm de media.  

Material de injerto óseo  
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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  0 13 ± 1,3 mm Material de injerto óseo + 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) 

0 Ganancia de 7 mm.  Material de injerto óseo y colocación 
instantánea 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 infección local  
1 sinusitis  

8-16,2 mm  Material de injerto óseo e inserción 
de implantes inmediata. Tto. 
prostodóntico 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 óseo e implantes 
simultáneos.  
Rehabilitación a los 6 meses. 
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Nuno Matos Garrido y cols.  
 
Tratamiento con implantes 
mediante la elevación transalveolar 
del seno maxilar. Técnica MISE 
(maxillary indirect sinus elevation) 

	

2018 19 pacientes  
20 implantes 

-- 0 Perforaciones  
1 implantes perdido 
durante la 
osteointegración. 
 

Ganancia media de 
4,4 mm. 

Material de injerto óseo.  
Inserción simultanea.  
Carga a los 6 meses. 

Angelo	Sisti	y	cols.		

A case series on crestal sinus 
elevation with rotary instruments  

	

2011 50 pacientes 
64 implantes  

1,2 -9,8 mm, 
media de 6,2 
mm.  

1 perforación sin 
consecuencias negativas. 
 
28 pacientes con 
hinchazón pero sin 
dolor.  

Ganancia de 2,2 a 
13,4 mm, media de 
7,73 mm.  
18 meses después, 
altura de hueso de 
10,10 a 15,5 mm, 
media de 15,40 mm 

Material de injerto óseo 
(hidroxiapatita)  
Inserción simultanea.  
4 meses para descubrir los implantes.  

Angelo Sisti y cols.  

Crestal minimally-invasive sinus 
lift on severely resorbed maxillary 
crest: prospective study  

 

	

2012 17 pacientes 
20 implantes  

1,2 – 5 mm   1 perforación de 
membrana sin 
consecuencias negativas.  
12 pacientes hinchazón 
sin dolor primer día  

Elevación obtenida 
de 6,6- 13,4 mm.  
24 meses después 
la altura de hueso 
era de 10,1 a 25,5 
mm.  

Material de injerto óseo 
(hidroxiapatita)  
Inserción simultanea.  
4 meses para descubrir los implantes 
.  

Karim Nasser Nasser. 

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

	

2020 91 implantes  3- 10 mm 85 pacientes sin 
complicaciones (93,4 %) 
6 pacientes con 
complicaciones (6,6%) 

Ganancia de 1,4 a 8 
mm, una media de 
4,6 mm.  
Perdida de hueso 
marginal media 
0,76 mm.  

No se utilizaron biomateriales en 2 
pacientes (2,2 %). 
28 pacientes técnica no sumergida.  
63 pacientes técnica sumergida. 



 81 

Fulvio	Gatti	y	cols.		
 

Maxillary Sinus Membrane 
Elevation Using a Special Drilling 
System and Hydraulic Pressure: A 
2-Year Prospective Cohort Study 

2018 35 pacientes  
49 implantes 

 > 3 mm pero < 8 
mm. 

0  - 32 material de injerto óseo  
17 sin material de injerto óseo 

Paul A. Fugazzotto  
 
The Modified Trephine/Osteotome 
Sinus Augmentation Technique: 
Technical Considerations and 
Discussion of Indications 

	

2001 71 elevaciones de 
seno.  
61 pacientes  

 4-5 mm  0 complicaciones  - Material de injerto óseo.  
51 implantes colocados 
simultáneamente.  
 

Lanka	Mahesh 

Trephine Core: An Alternative 
Sinus Lift Technique  

	

2014  1 implante  - 0 complicaciones  
Inflamacion alrededor de 
la restauración.  

- Colocación simultanea.  
5 meses para descubrir el implante.  

Paul	A.	Fugazzotto	 

Immediate Implant Placement 
Following a Modified 
Trephine/Osteotome Approach: 
Success Rates of 116 Implants to 4 
Years in Function	 
	

2002 116 implantes  - 0 complicaciones  - Colocación simultanea.  
 

Stefania Arena  
 
Estudio mediante el sistema 
compudent navigator sobre los 
injertos óseos realizados con la 
técnica de elevación de seno 
convencional y la técnica de 
catéter-globo 

2016 33 elevaciones con 
técnica de Tatum. 
33 elevaciones con 
técnica de globo. 
119 implantes en 
total.  

1,3 a 4,8 mmm,  
media de 3,3 mm 
(en ambos 
grupos) 

2 perforaciones 
(globo)à 6,1% 
 
3 perforaciones (Tatum) 
à 9,1%  

Media de 11,9 mm 
(2,5-17 mm).Globo 
 
Media de 14,2 mm 
(6,3-20,2 mm) 
Tatum. 

Material de injerto óseo.  
6 meses hasta la colocación de los 
implantes.  
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Huda Moutaz Asmael  

Is antral membrane balloon 
elevation truly minimally invasive 
technique in sinus floor elevation 
surgery? A systematic review 

 

 

2018 10  artículos 
revisados.  

 Perforación de 
membrana del 6,76%.  
Éxito del 91,6%.  

Ganancia de 3 a 
10,8 mm, media de 
6,96.  

Supervivencia de los implantes 
(96,62%) 
  

Efraim Kfir y cols.  

Minimally Invasive Antral 
Membrane Balloon Elevation: 
Report of 36 Procedures  

 

2007 36 elevaciones de 
36 pacientes  

3.4 ± 2.1 mm  

 

1 perforación de 
membrana. (2,77%) 
2 fracaso en implante.  

Ganancia de > 10 
mm. 
Desde 8 a 18 mm.  

Material de injerto óseo.  
Colocación inmediata de implantes.  

Efraim Kfir y cols.  

Minimally Invasive Antral 
Membrane Balloon Elevation – 
Results of a Multicenter Registry. 

2009 112 pacientes  3.8 ± 2.1 mm  

 

12 perforaciones de 
membrana (10,71%).  
 
1 infección con fistula.  
 

Ganancia de > 10 
mm. 
Desde 11 a 18 mm.  

Material de injerto oseo.  
Colocación instantánea de los 
implantes.  

Xiulian Hu y cols.  

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

 

2009 28 elevaciones en 
28 pacientes.  

 4.92 ± 1.24 mm	 

 

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

Ganancia de 10.9 ± 
2.06 mm  

 

Material de injerto óseo.  
Colocación inmediata de implantes.  
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Massimo Petruzzi y cols.  

Sinus Floor Augmentation with a 
Hydropneumatic Technique: 
A Retrospective Study in 40 
Patients  

 

	

2012 40 pacientes.  8.00 ± 2.19 mm  

 

3 perforaciones de 
membrana. (7,5 %) 
 
4 edemas hemifaciales.  

14.66 ± 1.48 mm  

 

Material de injerto oseo.  
Colocación instantánea de los 
implantes. 

Ziv Mazor y cols.  

Flapless Approach to Maxillary 
Sinus Augmentation Using 
Minimally Invasive Antral 
Membrane Balloon Elevation. 	

2011 24 elevaciones de 
seno, en 20 
pacientes.  

2–6  mm  

 

0 perforaciones  Ganancia de 11 
mm.  

Material de injerto oseo.  
Colocación instantánea de los 
implantes. 

Philip Jesch y cols.  

A pilot-study of a minimally 
invasive technique to elevate the 
sinus floor membrane and place 
graft for augmentation using high 
hydraulic pressure: 18-month 
follow-up of 20 cases  

2013 20 elevaciones en 
18 pacientes.  

4,6 ± 1,4  mm  

 

 

1 perforaciones (5%) 
1 implante perdido a las 
9 meses. (3 meses 
después se volvió a 
colocar)  

Ganancia 9,2 ± 1,7 
mm  

Altura conseguida 
13,8 ± 2.3 mm  

 

 

Material de injerto óseo  
Colocación simultanea de implantes.  

Oded Nahlieli.  

Dynamic Implant Valve Approach 
for Dental Implant Procedures. 

2014 63 pacientes. 
218 implantes. 

> 3 mm  

 

 Fallo de 7 implantes en 
5 pacientes (3,2%). 
 

- 

 

Implantes DIVA  
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Oded Nahlieli y cols.  

Four-years' experience with 
dynamic implants with internal port 
for minimally invasive sinus 
elevation. 
 

2016 172 pacientes 
378 implantes 

> 3 mm 
< 5 mm (257 
IOI) 
> 5 mm (121 
IOI) 

 Fracaso de 21 implantes 
en 9 pacientes (5,5%) 

-  Implantes DIVA 

Hadar Better  y cols.   

Patients’ perceptions of recovery 
after maxillary sinus augmentation 
with a minimally invasive implant 
device.  

2014 20 elevaciones de 
seno  
18 pacientes  

4 mm o más  - Implantes iRaise 

Liat Chaushu y cols.  

Sinus Augmentation with 
Simultaneous, Non-Submerged, 
Implant Placement Using a 
Minimally Invasive Hydraulic 
Technique  

 

2020 50 pacientes en dos 
grupos de 25. 
(sumergidos y no 
sumergidos)  

4 mm o más  0 complicaciones  Ganancia de 7,8 
mm de media en el 
1 grupo.  

Ganancia de 9,3 
mm de media en el 
2 grupo.  

Implantes iRaise 

Marco Tallarico y cols.  

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  

2017 18 pacientes  3 mm o más 
(media 4,78 mm) 

0 perforaciones  
Algunos dolor e 
hinchazón.  

12,78 mm  Implantes iRaise 
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