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COMPARACION DE LAS VARIACIONES A LA TECNICA TRANSALVEOLAR DE
SUMMER PARA ELEVACION DE SENO MAXILAR: REVISION NARRATIVA.

INTRODUCCION

Los senos paranasales son extensiones aéreas de la cavidad nasal, constituidas por
senos etmoidales, frontales, esfenoidales y maxilares, esta recubierta por una
membrana muy delgada llamada membrana de Schneider. Los senos maxilares son
cavidades, que ocupan parte del cuerpo del maxilar superior y se ubican
bilateralmente, estan limitados por cuatro paredes, sin embargo, pueden presentar
tabiques internos. La pared medial del seno maxilar es la mas compleja, presentando
un orificio natural de drenaje (ostium maxilar). Esta pared medial puede presentar
ademas variaciones anatémicas como ostium accesorios, los cuales corresponden a
orificios que se abren en el sitio de las fontanelas nasales. Se ha sefalado que tanto
el infundibulo etmoidal como el meato medio constituyen unas de las estructuras mas
afectadas por estas variaciones, produciendo estrechez de estas vias y facilitando a
su vez procesos infecciosos (1). Se evidencia que en la zona posterior del maxilar se
presentan limitaciones anatomicas a la hora de realizar tratamientos con implantes
dentales ya que frecuentemente existe una avanzada reabsorcién del proceso
alveolar y estas situaciones estarian provocando la reduccién progresiva del reborde
alveolar que incrementa indirectamente el volumen del seno maxilar (neumatizacion)
en los casos de atrofia severa del hueso maxilar, donde el hueso residual es
insuficiente para soportar un tratamiento de implantes, por o que es necesario realizar
una elevacion de piso de seno maxilar para obtener un volumen adecuado y realizar
la insercién de dichos implantes (4,5). En actualidad las técnicas de elevacion de
seno maxilar tienen mas de 25 afios. Caldwell-Luc fue una técnica descrita en 1893

por George Caldwell (Estados Unidos) y un afio més tarde por Guy Luc en Francia
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con la finalidad de tratar tumores sinusales. A finales de los 70’, la indicacién clasica
para la técnica Caldwell-Luc era la sinusitis cronica maxilar que no respondia a
tratamiento médico. En los 80’ y los 90’, fue reemplazada ampliamente en este rol por
la cirugia endoscépica funcional sinusal (CEFS), y sélo en contadas ocasiones una
sinusitis crénica era tratada con esta técnica clasica (59). La entrada al seno puede
ser realizada con martillo y cincel, mediante uso de fresa, o utilizando un trécar en la
puncion inicial para luego abrir la ventana 6sea con férceps de Kerrison. Asi se logra
una excelente vision del seno, lo que permite remover completamente su mucosa,
como se vera mas adelante, constituye la principal ventaja de esta técnica.
Clasicamente se realizaba una antrostomia inferior cuya funcién, segun el concepto
original de Caldwell, era la de permitir el lavado y el manejo postoperatorio inmediato.
Posteriormente se contemplé como medida de drenaje gravitacional de la cavidad.
Tatum en la reunion de Alabama en 1976 y posteriormente presentada con algunas
modificaciones por Boyne en 1980, propone una modificacion a la técnica de
(Caldwell-Luc), a la que denominé “elevacion de piso de seno maxilar abordaje
lateral”, para esto fracturaba parcialmente la tabla vestibular hacia el interior del seno
maxilar con el fin de elevar la membrana sinusal, para luego colocar un injerto
autologo y después a los seis meses, colocar el implante endo-6seo. La técnica de
elevacion de piso de seno maxilar con osteotomia lateral tiene dos variantes respecto
a la colocacion de implantes. (59) Cuando la altura del reborde al piso de seno es
menor a 4 mm, la estabilidad primaria de los implantes no se puede llegar a conseguir,
es en estos casos es donde se aplicaria la primera variante, que consiste en la
elevacion del piso seno maxilar ventana lateral y posteriormente la colocacion de los
implantes en un segundo tiempo. Y la segunda variante es un reborde mayor a 4 mm

donde se pueda obtener estabilidad primaria y se pueda realizar la elevacion de seno
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maxilar y simultdneamente la colocacion de los implantes (54-55) En este contexto
Robert Summers en 1994, publica una técnica conocida como técnica transcrestal,
gue se caracteriza por un abordaje del seno maxilar desde la cresta del reborde
alveolar en sentido corono-apical, sin necesidad de realizar exposicion de las paredes
laterales del seno maxilar; se realiza con tres instrumentos llamados cinceles romos,
los cuales son instrumentos coénicos graduados en longitud y grosor que se
denominan ostedtomos, estos instrumentos son formadores del alveolo receptor del
implante que ingresan desde el reborde de la cresta alveolar para establecer la
profundidad y direccién de la colocacion del nuevo implante, expanden el hueso hacia
vestibular y palatino, y lo compactan conforme se vaya realizando la penetracion.
Basados en los parametros preestablecidos como una distancia menor de 10 mm
entre la cresta del maxilar y el piso de seno, como minimo una altura de hueso
remanente de 5 0 6 mm. A su vez, Summers propone otra técnica, que consiste en la
utilizacion de osteétomos mas adicion de hueso. Esta técnica empuja
progresivamente el hueso remanente hacia arriba, al tiempo que van elevandose el
seno maxilar, el periostio y la membrana, gracias a la masa 0sea que se desliza.
Summers registré un indice de éxito a los 5 afios del 96 %, sobre 143 implantes
colocados en 46 pacientes. Esta técnica es atraumatica y menos invasiva (7). A través
del tiempo se han generado diferentes variaciones a esta técnica, con el fin de mejorar
los resultados y disminuir las complicaciones. Por lo anterior, la presente revision
permitira recopilar la evidencia cientifica acerca de las variaciones a esta técnica, que
en algunos casos son poco conocidas. Debido a que algunas variaciones hacen parte
de experiencias particulares, la literatura cientifica incluida se constituye de diferentes
tipos de evidencia con el fin de mostrar al clinico un abanico de posibilidades que

pudiera llegar a tener en cuenta cuando deba realizar un procedimiento de este tipo.
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ASPECTOS TEORICO CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disponibilidad 6sea en la region posterior maxilar se ve comprometida por la
pérdida prematura de dientes, enfermedad periodontal, excesiva carga protésica o
por hiperneumatizacion de cavidades sinusales, posterior a exodoncias de dientes
gue se encuentran por debajo de estas cavidades. Es por ello que esta zona presenta
numerosos retos implantolégicos, sin embargo, existen numerosos tratamientos que
permiten obtener resultados predecibles similares a los obtenidos en otras areas del
maxilar o mandibula (53). La colocacion de materiales de aumento o injerto 6seo para
un tratamiento posterior de implantes es el principal propésito de la elevacion de seno.
También existen otras opciones de tratamiento que se han implementado para
corregir la cantidad insuficiente de hueso. Desde esta perspectiva, el tratamiento mas
conservador seria colocar implantes cortos (56-57-58) para evitar entrar en la cavidad
sinusal; sin embargo, para la colocacién incluso de este tipo de implantes, se
requieren al menos 6 mm de hueso residual en altura, lo que representa una
problematica al cubrir este tipo de métodos de intervencion odontoldgica. Otra forma
de evitar la elevacion del seno maxilar seria colocar implantes angulados hacia la
parte mesial o distal de la cavidad sinusal siempre y cuando exista suficiente
remanente 0seo. Otra alternativa seria la colocacién de implantes cigomaticos,
tratandose de implantes que pueden colocarse en la parte lateral del hueso
cigomatico en casos extremos de deficiencia 6sea severa (9). En 1970 Tatum
describe la primera técnica de elevacion subantral por abordaje externo con ventana

lateral, abriendo una ventana lateral intentando no romper la membrana de Schneider
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y creando un espacio entre el suelo sinusal y la misma rellendndolo con hueso
autdlogo o biomateriales. Asi se logra una excelente vision directa del seno, siendo la
principal ventaja de esta técnica (59). Summers en 1994 describe la técnica con
abordaje transalveolar o aproximacion a la membrana de Schneider mediante
osteotomos desde la cresta dejando 1-2mm de hueso hasta suelo sinusal. Esta
distancia de hueso se eleva mediante presion empujando la membrana hacia arriba
sin perforarla y creando espacio para alojar biomateriales e implantes, esta técnica es
menos invasiva si la comparamos con la técnica de ventana lateral. Se han descrito
varios métodos de abordaje y protocolos clinicos (ej. osteotomos, balén, entre otros;
con la utilizacién o no de biomateriales) para la técnica transalveolar o indirecta de
elevacion sinusal, esta presenta algunas ventajas como una cirugia menos traumatica
o0 invasiva, la elevacién del seno es mas localizada, por lo cual presenta una menor
morbilidad postoperatoria y un menor tiempo de espera para la carga funcional que la
técnica de elevacion sinusal lateral o directa, con una elevada tasa de éxito (60). Otro
factor para tener en cuenta en la técnica transalveolar es la integridad de la membrana
de Schneider, la cual debe tener una contextura sana e intacta, esencial para la
integracion exitosa de los materiales de sustitutos 6seos colocados en el seno maxilar
(10). Al exponer el seno, las perforaciones accidentales de la membrana ocurren
comunmente debido a caracteristicas anatdmicas como, espesor reducido de la
membrana, elasticidad reducida, mayor adherencia a la superficie 6sea y presencia
de tabigues. También, la membrans pueden dafiarse por causas iatrogénicas
derivadas de una incorrecta manipulacion quirtrgica, presion incontrolada sobre la
membrana o el uso de instrumentos quirdrgicos inadecuados (8). El tamafio de la
perforacion de la membrana de Schneider, parece ser un factor clave que influye en

la tasa de supervivencia del implante. En varios estudios realizados la tasa de fracaso
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del implante aument6 a medida que aumentaba el tamafio de las perforaciones. Esta
perforacion se asocia con un mayor riesgo de migracion del injerto éseo e infeccion,
donde es necesario el uso de antibibticos y técnicas quirdrgicas avanzadas para el
cierre de perforaciones y evitar complicaciones, no obstante, existe un sdlido
consenso en aceptar que la elevaciéon del piso del seno maxilar, con materiales de
injerto es un procedimiento confiable y predecible, con altas tasas de supervivencia
de los implantes y es replicable (8). Si comparamos la técnica de ventana lateral con
la técnica transalveolar, el resultado importante es el trauma limitado que presenta
esta Ultima, ademas de sangrado e inflamacion controlado. Sin embargo, es una
técnica visualmente restrictiva, lo que lo convierte en un procedimiento mas complejo
ya que se trabaja con una vision indirecta y se requiere un examen visual de la
membrana sinusal, (11). Por lo cual esta revisiobn nos ayuda a determinar la

predictibilidad sobre la técnica transalveolar y sus variaciones.

1.2 JUSTIFICACION

Tedrica: El presente estudio permite profundizar en el dominio de la técnica
transalveolar de Summer, en cuanto a ganancia 6sea y a perforacion de la membrana
Schneider, ademéas de conocer diferentes variaciones. Esto, a través de la
recopilacion de evidencia cientifica que permitiria brindar un sustento al ejercicio
clinico en este tipo de procedimientos. En el presente estudio se facilita la busqueda
de propuestas con varias opciones quirdrgicas para establecer un volumen 6seo
adecuado para la colocacién de implantes, en las que se estudie el éxito del
tratamiento, asi como la replicabilidad y desarrollo de la técnica. Ademas, esta

recopilacion de evidencia cientifica de alta calidad permite evidenciar las
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implicaciones de la técnica transalveolar sobre el dafio de la membrana de Schneider,
replicabilidad, consecuencias y cicatrizacion del paciente en términos de ganancia

Osea.

Practica: Este trabajo tiene implicaciones en cuanto al desarrollo de procedimientos
en la clinica para entender y aplicar la técnica transalveolar con sus diferentes
variaciones. Debido a que la cirugia de aumento del piso del seno maxilar con
colocacion simultanea o diferida de implantes es una técnica quirdrgica altamente
predecible, la perforacion de membrana es la complicacion mas frecuente entre el 7
% y el 60% de los casos (5). Sin embargo, los tratamientos descritos para reparar
estas perforaciones son diversos. Los estudios adicionales y el seguimiento mas
prolongado para analizar las relaciones entre los factores que conducen al éxito de la
técnica transalveolar pueden facilitar el perfeccionamiento de la técnica tras el analisis
de los resultados obtenidos en el documento; sobre todo desde la perspectiva de la
minimizaciéon del dafio a la membrana de Schneider, la ganancia 0sea y la tasa de
supervivencia en el paciente. Asimismo, se analiza la replicabilidad de las variaciones
al tratamiento tras la colocacion de implantes utilizando la técnica de Summer, cuyos
resultados han mostrado ser predecibles en el éxito del implante y la ganancia 6sea
de manera vertical independientemente (5), por lo que los resultados pueden proveer
mayor tasa de éxito para la practica odontologica desde la perspectiva clinica,

académica y del paciente.

Metodolbgica: Por otra parte, el mayor conocimiento sobre las alternativas de
tratamiento para ganancia 6sea y menor perforacién de la membrana de Schneider
es fundamental para decidir el plan de tratamiento transalveolar adecuado (5).
Mediante este estudio se proporcionardn hallazgos relevantes para estudios
posteriores, especialmente a nivel experimental y con un seguimiento a largo plazo,
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con pautas de tratamiento especificas y tamafios de muestra adecuados para
proporcionar resultados claros y confiables. Se podran definir tratamientos mas
eficaces con relacién al volumen 6seo y tamafio de las perforacion, entre otras
variables que intervienen dentro del procedimiento de elevacion del piso del seno

maxilar.

1.3 PROPOSITO

El propédsito de esta investigacidon es indagar sobre las diferencias entre las
variaciones de la técnica transalveolar de Summer en términos de volumen éseo final

y perforacion de la membrana de Schneider.

1.4 ANTECEDENTES

Una primera investigacion corresponde a la elevacion del seno maxilar el cual fue
reportada por primera vez por Boyne en la década de 1960, A fines de la década de
1970: la técnica fue introducida por Tatum y modificada por (Boyne y James y Wood
y Moore). Este procedimiento se ha utilizado para aumentar con éxito la dimension
del maxilar, posterior para la colocacion de implantes; segun esta técnica, el acceso
al seno maxilar se obtiene mediante la perforacion de una ventana dsea en la pared
lateral del seno maxilar con una pequefia fresa redonda, mientras se asegura que la
membrana del seno maxilar permanece intacta. A continuacion, la membrana sinusal
se eleva con cuidado, se moviliza junto con la ventana 6sea adjunta y se rota
medialmente. Este procedimiento generalmente se realizaba junto con una variedad

de material de injerto 6seo, que incluye hueso autdgeno de la cresta iliaca, el menton
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y rama mandibular, en 1980, Boyne y James describieron la elevacion de seno maxilar
en pacientes con grandes cavidades sinusales neumatizadas como preparacion para
la colocacion de implantes en donde describieron un procedimiento en dos etapas: en
la primera etapa, se injertdé el seno maxilar utilizando hueso iliaco particulado
autdgeno; y, en la segunda etapa (aproximadamente 3 meses después), se colocaron
implantes que luego se usaron para soportar reconstrucciones fijas o removibles. Sin
embargo, la elevacion de seno maxilar en una o dos etapas con un abordaje de
ventana lateral; es una opcion de tratamiento relativamente invasiva. Tatum (1986),
sugirié por primera vez un abordaje transalveolar para la elevacion del seno maxilar,
con la posterior colocacion de implantes, de acuerdo con el tamafio de implante
seleccionado para preparar el sitio receptor. Se logré una fractura del piso del seno
maxilar, realizando manualmente una cavidad en direccién vertical después de la
preparacion del sitio del implante. En 1994, Summers describié més tarde un abordaje
transalveolar diferente utilizando un conjunto de oste6tomos conicos con diametros
crecientes. Este concepto pretendia aumentar la densidad del hueso maxilar blando
(tipo 1l y tipo 1V), lo que resultaba en una mejor estabilidad primaria de los implantes
dentales insertados, su principal ventaja es la realizacién de un colgajo pequefio, la
compactacion y preservacion del tejido 6seo, y la posibilidad de colocar en esta misma
fase las fijaciones al hueso, siempre que exista una altura de reborde remanente que

permita obtener una estabilidad primaria de los implantes (13).

Nkenke y colaboradores, en 2002, publican un estudio prospectivo preliminar sobre
elevacion de seno con ostedtomos y fosfato calcico controlado por endoscopia. A
partir de un acceso convencional en la pared anterolateral del seno, se introduce un
endoscopio a través de un orificio en la parte superior del seno, aunque permite

monitorizar las perforaciones de membrana, no las evita, y no puede recomendarse
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como un procedimiento estandar debido a las necesidades adicionales de
eguipamiento que requiere (62). Muronoi, en el afio 2003, quien simplifica el aumento
del piso del seno maxilar, aplicando un globo hemostético nasal en el despegamiento
de la membrana sinusal, consiguiendo un manejo delicado de la misma pues elimina
la necesidad de usar instrumental que la desgarre. Sus ventajas son: un menor riesgo
de perforacién de la membrana, incluso en condiciones anatémicas desfavorables,

una menor incidencia de sangrado e infeccion y un menor tiempo quirargico. (61).

1.5 MARCO TEORICO

Los senos maxilares son espacios neumaticos que se encuentran dentro de los
maxilares y se ubican bilateralmente y lateral a la cavidad nasal, superior a los dientes
maxilares, inferior a los pisos orbitarios y anterior a la fosa infra temporal. Estos senos
son los mas grandes de los senos paranasales y miden un volumen promedio de 12,5
ml (15). Los senos maxilares estan revestidos con una fina membrana mucoperidstica
bilaminar conocida como membrana de Schneider, que comprende epitelio cilindrico
pseudoestratificado ciliado (epitelio respiratorio) en el lado de la luz y una capa
periostica osteogénica unicelular (capa de cambium) en el lado éseo.

El seno maxilar es el mas grande de los senos paranasales y en adultos contiene
aproximadamente 12-15 ml de aire. Es una estructura piramidal con su base cerca de
la cavidad nasal, formando la porcion superior el piso de la 6rbita y el vértice hacia el
hueso cigomatico. El ostium es un canal de drenaje ovalado o en forma de hendidura
gue actiia como drenaje ubicado en la cara superior de la pared medial. El hecho de

gue el ostium sea alto en la pared medial reduce la probabilidad de un bloqueo durante
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el aumento. El piso del seno se extiende anteriormente a la regidén del premolar o
canino y posteriormente a la tuberosidad maxilar, en muchos casos su parte mas baja
cerca del area de los premolares. El piso del seno maxilar es la pared mas gruesa en
adultos dentados y esta aproximadamente al mismo nivel que el piso de fosas
nasales. En un paciente edéntulo estd a 1 cm por debajo del piso nasal. Los tabiques
estan ubicados en planos horizontales y verticales en el piso del seno. Varios autores
han notado la presencia de tabiques en el 25% al 31,7% de los senos maxilares, las
cuales pueden variar entre 2,5y 12,7 mm de longitud y se pueden encontrar en
cualquier zona del seno maxilar, se encontraron considerablemente mas tabiques en
los rebordes edéntulos o atroficos que en las arcadas parcialmente dentadas.

El nervio infraorbitario corre en direccion posterior-anterior en el medio del techo
maxilar. En la mayoria de los casos, el piso de seno maxilar se compone de hueso

grueso donde los senos estan revestidos con la membrana de Schneider. (16).

La arteria alveolar superior posterior, la arteria orbitaria inferior, la arteria palatina
mayor y la arteria esfenopalatina son las ramas principales de la arteria maxilar que
proporcionan suministro de sangre a las paredes 6seas y a la membrana sinusal. Los
sitios de la arteria orbitaria inferior y la arteria alveolar superior posterior son
importantes en la planificacion quirdrgica, ya que el dafio a estas arterias puede
causar sangrado. Las dos arterias se vuelven a conectar entre si y forman una doble
arcada arterial, que abarca el seno maxilar. Esta anastomosis puede ser: extradsea
(a 23-26 mm del reborde alveolar) o endodsea (16,4 a 19,6 mm del margen alveolar).
(16). La rama dentaria de la arteria alveolar posterosuperior tiene una anastomosis
endodsea con la arteria orbitaria inferior en todos los casos anatomicos disecados,

pero esta anastomosis se encuentra radiograficamente solo en el 50% de los casos.
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Es importante porque existe una conexion especifica entre el sistema venoso del seno
maxilar y el seno cavernoso que puede ser una ruta para la propagacion de la
infeccién desde el seno hasta el cerebro. (16) Una de las razones por las cuales el
borde inferior de la ventana en la pared lateral debe estar a unos 3 mm del piso del
seno. La extension posterior de la ventana puede estar sobre la tuberosidad, mientras
que el borde anterior debe estar a unos 3 mm de la pared anterior del seno.La
osteotomia se puede preparar utilizando una pieza de mano de alta velocidad o
instrumentos piezoeléctricos, instrumentos rotatorios. __ articulos e intrumentos. Es
importante revisar los fundamentos de la reconstruccion del seno maxilar, la anatomia
y fisiologia de los senos maxilares, las indicaciones para la cirugia, la evaluacion
preoperatoria, las técnicas quirargicas y el manejo de las complicaciones.

El procedimiento de elevaciéon del seno es una intervencién quirdrgica cuyo objetivo
es aumentar la altura del hueso residual en el maxilar posterior, mediante el
reposicionamiento de la membrana. La evaluacion del seno maxilar no puede referirse
solo a la anatomia, presencia o ausencia de lesiones.

Cuando el diagnostico revela una altura Osea insuficiente en el maxilar superior
posterior, esté indicado el procedimiento de elevacion del seno (o aumento de hueso
residual). Durante afios, el aumento de seno maxilar ha sido un pilar de la
reconstruccion maxilar para la posterior colocacion de implantes. (15)

Los pardmetros como la presencia de tabiques sinusales, el trayecto de la arteria
antral alveolar, la altura del hueso residual, deben investigarse y examinarse
preliminarmente mediante exploraciones CBCT (Cone Beam Computed Tomography)
o CT (tomografia computarizada). La indicacion principal para la cirugia de elevaciéon
seno es la reconstruccion para la posterior colocacion de implantes del maxilar

superior posterior edéntulo afectado por pérdida O0sea alveolar postextraccion y
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neumatizacion del seno, lo que resulta en hueso demasiado atrofico para dicha
colocacion del implante. La cirugia de elevacion de seno maxilar esta indicada para
la colocacion de uno o varios implantes, asi como para la reconstruccién del maxilar
superior posterior completamente edéntulo, El procedimiento de elevacion de seno
suele estar indicado siempre que el hueso residual revele una altura inadecuada para

la posible colocacion de implantes.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo general

Comparar las diferentes variaciones a la técnica transalveolar de Summer en términos
de volumen 6seo final y perforacion de la membrana de Schneider basados en la

literatura.

1.6.2 Objetivos especificos

e Revisar las diferentes variaciones a la técnica transalveolar de Summer para
elevacion de seno maxilar.

e Determinar la ganancia 6sea de cada una de las variaciones a la técnica de
Summer para elevacion de seno maxilar basados en la literatura.

e Determinar los porcentajes de perforacion de la membrana de Schneider de
cada una de las variaciones a la técnica de Summer para elevacion de seno
maxilar basados en la literatura.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo de estudio

Revision de alcance.

2.2 Objeto de estudio

Variaciones a la técnica transalveolar de Summer para elevacion de seno maxilar.

2.3 Material objeto de estudio

Evidencia cientifica publicada relacionada con el tema.

2.4 Muestra

Evidencia cientifica publicada desde el afio 2000 al 2022, posteriormente se aplicaran

criterios de inclusion y exclusion.

2.5 CRITERIOS DE SELECCION
2.5.1 Criterios de inclusion.

e Informes de casos clinicos, ideas u opiniones de autores, literatura negra,
estudios transversales, casos y controles, ensayos controlados aleatorizados,
estudios de cohorte.

e |dioma inglésy espafiol.

e articulos de investigacion publicados entre los afios 2000 y 2022

2.5.2 Criterios de exclusion.
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e Articulos relacionados con elevacion de piso de seno maxilar Unicamente con

técnica de ventana lateral.

2.6 Conduccion del estudio:
Lugar de Investigacion: institucion universitaria.

2.7 PROCEDIMIENTO

2.7.1 Pregunta pico

P | Variaciones a la técnica de elevacion de seno maxilar de Summers.

| | Elevacion de seno maxilar

C | Predecibles y replicables Técnica transalveolar de Summer (TSFE)
Osteotomia agregada 6sea (OSFE) Técnica de oste6tomo simplificado
(SOT)

O | Volumen 6seo / perforacion membrana de Schneider.

2.7.2 Términos mesh

P | Variations to the maxillary sinus lift technique

I | Maxillary sinus lift

C | Summer's transalveolar technique

Schneiderian membrane

Key words.

e Summer's transalveolar technique
e bone gain
e Schneiderian membrane

e Maxillary sinus lift
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2.7.3 Caracteristicas de la busqueda

Se realizé una busqueda en diferentes bases de datos para responder a la pregunta

PICO:

e Las bases de datos que se utilizaron fueron PUDMED, EBSCO, DIALNET,
OPINIONES, LITERATURA GRIS Y LITERATURA NEGRA con los siguientes
términos mesh como: Summer's transalveolar technique, bone gain.
Schneiderian membrane. Solo se utilizaron estudios del 2000 al 2022. Debido
a la naturaleza de la investigacion también se tuvo en cuenta opiniones de

expertos, literatura gris y literatura negra.

2.7.4 Variables de los estudios incluidos

Las variables que se utilizaron para describir los resultados de la técnica

“Variaciones a la técnica de elevacion de seno maxilar.”

1. RESULTADOS

Al realizar la busqueda sobre la predictibilidad en las técnicas de elevacion de seno
maxilar en PUDMED se encontré un total de 120 articulos, en SCIELO se encontr6
un total de 5 articulos y en DIALNET un total de 5 articulos, opiniones, literatura gris
y literatura gris un total de 5 articulos dandonos un total de 135 articulos sin encontrar
articulos duplicados. Se incluyeron 80 articulos que en su titulo y resumen nombran
las variaciones a la técnica transalveolar de summer para elevacion de seno maxilar,
se identificaron de estos 61 articulos: 11 revisiones sistematicas, 4 retrospectivo, 7

cohorte prospectivo, 4 estudio experimental, 1 estudios aleatorios in vivo, 6 ensayo
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controlado aleatorizado, 8 caso de series, 14 ensayo clinico, 1 reporte de caso, 5

literatura negra y gris.

identificacion

Registros después de eliminar los duplicados

Elegibilidad

=]
©
=
~
Yy
o
W

Incluido

FIGURA: Diagrama de busqueda y seleccion de articulos relacionado con las

variaciones a la técnica transalveolar de summer para elevacién de seno maxilar.
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injerto 6seo o modificado
sin injerto éseo.

osteétomos

oste6tomos y fresas o
piezoelectro

En el grupo hibrido, la
tasa de perforacién de
la membrana durante
la cirugia fue del 4,5%.
ABH fue de 8,3 + 1,8
mm después de la
cirugia y se mantuvo
constante durante el
periodo de seguimiento
(7,4 £ 1,9 mm después
de 4 afios).

El aumento del suelo
del seno, aplicando un
globo hemostatico
nasal en el
despegamiento de la
membrana sinusal (6),
consiguiendo un
manejo delicado de la
misma pues elimina la
necesidad de usar
instrumental que la
desgarre

Aunque la elevacion
transalveolar del piso
del seno con
osteétomo ha
demostrado ser eficaz
en el manejo de las
deficiencias verticales
moderadas en la parte
posterior del maxilar,
aun se debaten
cuestiones sobre la
indicacién de la técnica
y la necesidad del
sustituto 6seo

tasa de supervivencia
del 100% para 32
implantes colocados en
situaciones con una
disponibilidad bsea
inicial de 2 a 5 mm sin
el uso de material de
injerto

Se logré una altura
osea significativamente
mayor desde el punto
de vista estadistico con
los implantes conicos
en comparaciéon con
los implantes
cilindricos

La técnica
hibrida es
un método
quirtirgico
simple y
predecible
para la
colocacién
simultanea
de un
implante
dental con
elevacion
del piso del
seno
independie
ntemente
de la RBH.
Son
necesarios
estudios
de amplio
tamafio
muestral y
buen
disefio
metodoldgi
co que
arrojen
fiabilidad a
estas
innovador
as
propuesta
s.

Este
estudio
tiene la
intencién
de
explorar si
el TSFE
modificado
podria
lograr el
mismo
efecto
clinico
ideal con
menos
trauma y
menos
complicaci
ones.
También

se
estudiara
la
necesidad
de rellenar
el sustituto
6seo
durante el
TSFE.
Creemos
que esta
informacié
n  podria
conducir a
una
estrategia
de
tratamient
o
avanzada
del TSFE
con un
resultado
clinico
ideal.
Esta
técnica
reduce el
tiempo de
tratamient
o y la
necesidad
de
técnicas
de
aumento
de  seno
maxilar
mas
invasivas.

Piezoelect
o
proporcion
aba menos
molestias
para el
paciente y
mayor
comodidad
para el
cirujano.
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de la altura
del hueso
residual,

que no
permite la
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Membrana de colageno
y sutura del sitio a tratar

osteétomos

uso de un microscopio y
una cadmara no invasiva

Ostedtomos y injerto
simultaneo en el éxito
clinico de la colocacién
de implantes dentales
en el maxilar posterior
usando OSFE y ( 3)
observar los cambios
6seos en el espacio
elevado con OSFE sin
injerto.

Elevacion sinusal

transcrestal

De los 31 casos
tratados con técnica de
sutura-sellado, 26
(84%) fueron exitosos,
presentando

integracion del

injerto. La falla ocurrié
en los otros cinco
(16%) casos. De las 30
perforaciones selladas
con membranas de
colageno de  baja
reabsorcion, 28 (93%)
presentaron una
integracion exitosa del
injerto, mientras que
dos (7%) fracasaron.
Ganancia 6sea

No se encontr6 una
correlacion significativa
entre las evaluaciones
del microscopio o la
microcamara con RRH
0 MEH.

La longitud de
protrusion del implante
se correlacioné
significativamente con
la ganancia 6sea endo-
sinusal.

La ganancia media de
hueso vertical fué de
4,8 mm (rango: 2-6,5
mm). 46,7% de los
implantes se insertaron
en localizacién molar y
el 533% en la
localizacién premolar.

se observo una
ganancia bsea
significativamente

mayor cuando se utilizé
material de injerto
(ganancia 6sea media
de 41 mm en
comparaciéon con 1,7
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arrojaron
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o.
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terapéutic
o.
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microscopi
0 y una
microcama
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elevacion
del suelo
del  seno
transcrest
al  puede
permitir la
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de la
integridad
de la
membrana
de
Schneider
con una
precision
superior al
85 % en
este
modelo ex
vivo.

Los
hallazgos
de este
estudio
indicaron
que la
osteointeg
racién  sin
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puede ser
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o sin
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el maxilar
posterior
atréfico. P
arecia
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formacion
espontane
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nuevo con
los
implantes
colocados
con OSFE
sin injertos
simultaneo
s.
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tratamient
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dentales
mediante
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insercién
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elevacion
transcrest
al del seno
maxilar
superior
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una
terapéutic

a
implantold
gica con
éxito.

La
elevacion
transalveol
ar del piso
del seno
era  mas
predecible
cuando la
altura  del
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o6sea marginal y tejido
periimplantario

El andlisis de
correlacion parcial
mostré que no habia

una correlacion
significativa entre la
altura 6sea residual

Encontramos multiples variaciones a la técnica original de summer. Summer utilizo

por primera vez la técnica de los oste6tomos en 1994. Para esta técnica se necesita

tener una longitud exacta en altura del remanente 6seo, inicialmente se procede a la

instrumentacién de lecho del implante de forma convencional, llegando con la fresa

piloto hasta 1 mm por debajo del piso del seno, los oste6tomos de esta técnica son

cinco con didmetros diferentes, se comienza utilizando el de menor diametro y asi se

aumentando progresivamente de forma que se va compactando el hueso hacia el piso

del seno maxilar, debido a la forma céncava de estos instrumentos en su extremo

superior, una vez alcanzado el diametro del implante se fractura de la cortical dejada

en el piso, para esto es necesario a veces el uso del martillo de forma suave, tomando
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en cuenta que en este momento puede perforarse la membrana de Schneider,

posteriormente se procede a la colocacién del implante.(17)

(o]

Figura 1. Técnica de elevacion con osteétomos

La técnica quirdrgica de elevacion de seno transalveolar se ha ido perfeccionando
con el tiempo y ahora existen variaciones menores, debido la simplicidad y
versatilidad que permite el uso de otros instrumentos alternativos a los osteotomos,
consiguiéndose resultados favorables que han hecho de esta técnica aun mas
practica, mas sencilla y menos traumatica. Una de ella es la instrumentacién con

fresas que se realiza siguiendo las indicaciones de cada fabricante. (17)
Elevacion de seno maxilar con osteotomos y asistencia piezoeléctrica

El dispositivo de piezocirugia corta con precision solo estructuras mineralizadas
(hueso) sin cortar tejidos blandos, que permanecen intactos incluso en caso de
contacto accidental. El tipico efecto de cavitacion induce una presién hidroneumatica
con el suero fisiologico que contribuye a la elevacion atraumatica de la membrana del
seno. La ausencia de macrovibraciones hace que el instrumento sea mas manejable

y permite un mayor control intraoperatorio, con la consiguiente es mas segura en
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situaciones anatomicamente dificiles. EI movimiento del bisturi piezoeléctrico es muy
pequefio, por lo que la precision de corte es mayor y provoca menos molestias al

paciente.

Figura 2. Osted6tomo y asistencia piezoeléctrica

Elevaciéon de seno maxilar mediante trefinas y osteotomos

En 1995, Summers desarroll0 otra técnica transcrestal en dos fases denominada
“future site development”, para casos de rebordes alveolares menores de 5 mm. Para
efectuar este procedimiento, con el uso de una trefina, se fresa la cresta 6sea
respetando el dltimo milimetro por debajo del piso del seno maxilar. A continuacion,
con la ayuda de un oste6tomo se fractura el suelo y se empuja ese “cilindro” de hueso
al interior del antro, rellenando finalmente el defecto con un material de injerto. (18-

19)

Figura 3. Elevacion de seno mediante trefinas y oste6tomos.
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Elevacién de seno maxilar mediante la técnica de oseodensificacién

La oseodensificacion es una técnica sin extraccion de hueso, desarrollada por Huwais
en el 2013, y se hizo posible con fresas especialmente disefiadas para aumentar la
densidad Gsea, a medida que expanden una osteotomia. Con las nuevas fresas en
direccion invertida no cortante (modo oseodensificante) y abundante irrigacion, se
forma una densa capa compactada de tejido 6seo, a lo largo de las paredes y la base
la osteotomia. Las fresas Densah tienen un disefio especial que produce en el hueso
un efecto hasta ahora no conocido, que se ha denominado oseodensificacion. Estas
fresas tienen un disefo diferente. La novedad es que estas es que pueden trabajar
de dos maneras: girando a la derecha o en sentido inverso. Girando a la derecha,
como el reloj, las fresas densah cortan con mayor precision que los taladros normales
(ya que tienen mas espiras de corte y con otro angulo) dejando una osteotomia
perfectamente circular y con mayor facilidad de manejo. Girando a la izquierda, con
el motor en reverso, son capaces de hacer algo nuevo: OSEODENSIFICAR, es decir:
no extraer hueso de su interior sino depositarlo en las paredes y en el apice de la
osteotomia, creando una onda en conjunto con el suero, que ayuda a elevar a la

membrana de Schneider sin dafiarla (63).
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Figura 4. Técnica de oseodensificacion

Elevacion de seno maxilar utilizando la técnica de balon sinusal (MIAMBE)

Esta técnica se presentd por primera vez, como una alternativa a la técnica de ventana
lateral, en el 2003, esta técnica se realiza mediante la utilizacion de un globo
hemostatico nasal, para elevar la membrana de Schneider, es minimamente invasiva,
utiliza un globo que se infla mediante infladores barométricos, muchos estudios lo
califican como una técnica segura, eficiente y bastante predecible, este procedimiento
se puede realizar con la colocacién simultanea de los implantes o también diferido
dejando el injerto 6seo a una altura adecuada para la futura rehabilitacion, esto
dependiente de la longitud del remanente éseo. Esta técnica se realiza usando el
sistema de balo sinusal, inicialmente se trabaja de forma convencional para la
instalacion de un implante, usando la fresa piloto de 2 mm, esta debe aproximarse
hasta 1 mm por debajo del suelo del seno maxilar, esto se puede verificar
radiograficamente, una vez alcanzada esta longitud se continua usando los
ostedtomos en los didmetros graduados compactando el hueso lateralmente hasta el
diametro del oste6tomo conveniente para proceder a fracturar suavemente la cortical
del piso y permitir el acceso del sistema de balon. El globo de elevacion se infla
lentamente con una solucién salina normal hasta la altura deseada por lo general

mayor igual a 10 mm, esto de forma lenta para que la membrana sinusal adopte la
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forma del globo en presién, a continuacion, se desinfla el globo y se retira el sistema

dejando un lecho apto para el injerto particulado o el implante. (20-21)

Figura 5. Técnica de balén sinusal (MIAMBE)

Elevacién de seno maxilar mediante la técnica de cosci

Esta técnica se caracteriza por remover de forma no traumatica, sin fractura, la cortical
del suelo sinusal y evitar la perforacion de la membrana de Schneider. Se realizada
en rebordes alveolares de mas de 4 mm, con el uso de fresas de elevacion Lifting
drills disefiadas por el Dr. Ferdinando cosci. Esta técnica esta indicada unicamente
para la colocacion inmediata de implantes. Cuando hay una altura de 6 a 7 mm o mas
Se utiliza una fresa de trépano a 3 mm de didmetro para los primeros 2 a 4 mm. De
lo contrario se utiliza se utiliza una fresa piloto “estandar” de 3 mm de longitud, seguido
se utiliza una fresa de elevacion atraumatica de la altura real de la cresta de 3 mmy
2 mm de diametro. Seguido por la fresa intermedia de 3 mm de largo y 3,1 mm de
diametro y por una o mas fresas de elevacion atraumaticas de la altura real de la
cresta medida en la radiografia. Después de utilizar la fresa de elevacion atraumatica
se palpa con instrumento para confirmar la integridad de la membrana de Schneider.
Si se siente aun la presencia del piso del seno maxilar se utiliza nuevamente la fresa
de elevacion atraumatica a 1 mm de mas de longitud y asi sucesivamente, hasta que
se sienta el revestimiento del seno. Luego, se introduce gradualmente el sustituto

0seo desde el lado de la osteotomia y finalmente se coloca el implante. (40-41)
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Figura 6. Técnica de cosci

Elevacion de piso de seno maxilar utilizando un sistema rotatorio atrauméatico

(SCA KIT).

Esta técnica Propone el uso de un novedoso disefio de fresas que permiten atravesar
la cortical del piso del seno sin perforar la membrana sinusal y levantarla hasta la
altura deseada a través de topes milimetrados que acompafian a la fresa, la indicacion
para la elevacion del piso del seno maxilar usando esta técnica es para aquellos
rebordes que tienen un espesor de 4 a 9 mm. Este procedimiento se inicia de forma
convencional a la colocacion de implantes, comenzando por la fresa redonda de 2
mm para la cortical de la cresta, seguido de una fresa piloto de 2 mm que se
profundizara hasta 2 mm por debajo del piso del seno maxilar, el suelo del seno sera
levantada con la fresa atraumatica de 2.8 mm(S. reamerdel KIT SCA, Neobiotech)
esta avanza progresivamente de milimetro en milimetro usando los topes, para
derribar los dos milimetros de cortical dejados, la perforacion de la membrana se
comprueba utilizando la maniobra de valsaba, dependiendo del incremento del
reborde puede colocarse injerto 6seo particulado, no siendo necesario cuando los
incrementos del reborde son menores, finalmente se produce a la colocacién de los

implante de forma simultanea, afrontamiento del colgajo y sutura. (20-21-22)
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Figura .7 Técnica atraumatica (Kit Sca)

Técnica de elevaciéon sinusal minimamente invasiva (MISE)

El kit M.1.S.E. Es un sistema que permite la elevacion sin traumas y de manera gradual
del seno maxilar hasta una altura de 5-10 mm, mas alla de la situacion inicial, con una
técnica sencilla, rapida y segura, lo suficientemente estandarizada para permitir un
porcentaje de éxito muy elevado. La enorme ventaja respecto a las técnicas
tradicionales con osted6tomos es el uso de fresas que, gracias al empleo de topes de

profundidad, permiten una elevacion gradual y perfectamente predecible.

Se realiza una elevacién gradual y predecible (progresion de 1 mm por cada vez). La
fresa inicial de @ 2 mm de diametro a 800 rpm para crear el orificio de acceso para las
fresas sucesivas. Con la ayuda del diagndstico preoperatorio elegir el tope adecuado
para que la preparacion preliminar llegue a 2 mm del suelo del seno maxilar. La
siguiente fresa intermedia de g 2.50 mm para ampliar la preparacion preliminar, se
utiliza el mismo tope garantizando mantener inalterado el espesor residual de 2 mm ,
se mide con la sonda del kit y se procede a fresa Chamfered de g 3.00 mm de
diametro (C3.0) aplicando el tope de profundidad correspondiente a la profundidad
detectada por la sonda que tendra la longitud de trabajo de la fresa a 2 mm de la
cortical del suelo, luego, al 2° tope de profundidad que aumentara de 1 mm la altura

de trabajo respecto al 1° tope. Siguiendo de esta manera, el operador podra percibir
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el plano de la cortical con el 3° tope de profundidad. Luego, aplicar el 4° y el 5° tope
siempre en la misma fresa. Durante estas dos Ultimas fases tiene lugar una fractura
importante de la cortical sin ruptura de la misma con la elevacion del suelo del seno
maxilar de casi 2 mm. Si durante la fase de disefio se ha planificado un didmetro
mayor del implante respecto a las condiciones indicadas, se debera ensanchar el sitio
del implante de manera lateral con la fresa de @ 3.40 mm de diametro y eventualmente
también la de g 4.00 mm de didmetro a 100 rpm, aplicando el 5° tope y se procede a

la colocacion del implante. (26-27-28)

Figura 8. Técnica minimamente invasiva (MISE)

Técnica de desprendimiento por presion hidraulica

Esta técnica es propuesta por el Dr. Sotirakis y Gonshor en 2005. El desprendimiento
por presion hidraulica es un método que prosigue la técnica se Summers una vez que
se ha alcanzado el piso del seno maxilar se procede a fracturarlo y mediante la
aplicacion secuencial de oste6tomos, se continua entonces con la inyeccion de una
solucion salina bajo presién hidraulica, a través de la perforacion 6sea y debajo de la
membrana de Schneider con una jeringa adaptable de modo que esta presién baya
despegando me membrana sin lesionarla. La inyeccién de la solucion se hace con

una jeringa de plastico con una boquilla que ingresa a la cavidad 6sea y que mantiene
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una comunicacion hermética, el embolo de la jeringa se aplica lentamente, y el liquido
se filtrara entonces por debajo de la membrana separandolo de piso del seno maxilar,
con 3 ml se solucién salina normal se puede conseguir una elevacién de la membrana
suficiente para colocar un implante de 10 a 13 mm. Actualmente esta técnica ha
mejorado algunos de sus pasos elaborandose instrumentos mas especificos como el
Kit (HysiLift) que consta de tres pasos, un infusor manual de titanio, equipado en el
gue se puede montar diferentes jeringas desechables, un dispensador echo de acero

quirurgico roscado y una aguja de acero. (29-30)

Figura 9. Sistema de presion hidraulica de Sotirakis y Gonshor

Técnica con sistema intralift

Intralift™ fue desarrollado por el Dr. Wainwright y otros dos colegas en 2007 como un
procedimiento ultrasénico minimamente invasivo. Esta técnica de cirugia
piezoeléctrica basada en un juego de puntas especificas para la aplicacion de
ultrasonidos. Esta técnica abre un amplio abanico de posibilidades en cuanto a la

reduccion de la complejidad y morbilidad de la elevacion abierta de seno.

Si la altura de hueso residual hasta el seno maxilar es superior a 3 mm, la osteotomia

inicial sera con fresa piloto conservando 2 mm de hueso bajo el suelo del seno.
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Posteriormente se utiliza una fresa TKW1 hasta llegar al seno maxilar. Si la altura de
hueso residual hasta el suelo sinusal es inferior a 3 mm, comenzamos con una fresa
TKWL1. La técnica del piezotomo permite al cirujano preparar un lecho para el implante
con menor riesgo de perforar la membrana de Schneider, si lo comparamos con otros
métodos de trepanacion; La irrigacion de agua debe ser de 80 ml/min en modo
1(modo mas alto dependiendo de la calidad del hueso. Cuando la TKW1 ha llegado
a la membrana de Schneider se sigue la fresa TKW2 seguido TKW3 Y TKW4 para
aumentar el diametro de la osteotomia y poder usar una fresa TKW5 también
conocido como” trompeta”. El inserto trompeta se usa al nivel 2 o 3, aumentando la
irrigacion desde 40 ml/min hasta 60 ml/min evitando el contacto directo con la
membrana del seno. Este es el espacio mas importante, con la combinaciéon de
piezotomo y el efecto de microcavitacion hidrodinamica ocurre una distribucion
simétrica del suero salino, la membrana de Schneider es despegada eficientemente

y rapidamente del suelo del seno. (31-32)

Figura 10. Sistema intralift

Técnica de elevacion de seno con el sistema jeder

Jeder GmbH, et 2014. Desarrollaron el sistema jeder (Jeder GmbH, Austria). Este
sistema tiene como objetivo elevar la membrana de Schneider utilizando tanto presion
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de agua como las vibraciones ultrasénicas. A través de una incision en la mucosa
supracrestal y remocién 6sea mediante un cortador cilindrico en forma de tunel, para
llegar ligeramente debajo de la membrana de Schneider, se obtiene un disco 6seo
por debajo de la membranay esta sera retirada con un instrumento cilindrico mediante
un golpe en direccidn del seno de tal manera que se termine de retirar este fragmento
0seo en el piso del seno maxilar, quedando la membrana adherida a esta en la parte
superior. En este orificio realizado es donde se inserta el instrumento quirargico del
sistema Jeder el cual tiene una conexion u orificio acanalado en su eje central que
servirda para transportar el liquido a una presion controlada, dicha presion levantara la
membrana llenando los espacios intersticios del liquido, esto es facilitado por un
transductor ultrasonico para mejorar la elevacion a través de vibraciones de manera
uniforme sin causar lesiones en la membrana del suelo del seno maxilar, evitandose
los picos de tensién. Con lo que se obtiene una membrana elevada a baja presion de

forma uniforme y sin lesiones (33-34)

Figura 11. Sistema Jeder.

Técnica de Gel-Presién (GPT)

Propuesta por Watzek en el 2009. En esta técnica se hace un abordaje por via crestal,
utilizando para el levantamiento de la membrana del piso de seno una inyeccion de

gel de hidroxipropilmetilcelulosa (HPMC) al 2% (agente viscoelastico soluble en agua

44



y de alto peso molecular utilizado en cirugias de cataratas oftalmicas) y jopamidol al
37% (marcador radiopaco) en una proporcion de 3 a 1. Las propiedades de esta
mezcla ofrecen creacion de espacios mantenimiento proteccion de tejidos y el cuerpo
no presenta reaccién de cuerpo extrafio en casos de perforacién de la membrana o
eliminacién incompleta, aparte de que el marcador de contraste permite una
evaluacion radiografica intraoperatoria. Este procedimiento se inicia con la osteotomia
transcrestal haciendo uso de taladros de punta redonda y topes milimetrados para
alcanzar la altura adecuada por debajo de la membrana sinusal. En seguida una
boquilla especialmente disefia se inserta en lugar de la osteotomia a un 1 mm por
debajo del suelo del seno, sujetado por un anillo de retencién en la punta de la boquilla
comprimiéndose por rotacion de tuerca, obteniéndose una comunicacion hermética
por donde se administrara el gel radiopaco mediante presién controlada, separando
la membrana sinusal desde el suelo hasta una altura de al menos 15 mm

conjuntamente con el remanente 6seo (35)

Figura 12. Técnica Gel de presion (GTP)
Técnica de elevacion de seno maxilar con el sistema cortical fix- kit de fresas

microdent
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El elevador de seno de doble accion regulable Cortical-Fix es un innovador
instrumento para cirugia oral desarrollado y patentado por Microdent y destinado a
aumentar por compactacion de forma lenta y controlada la segunda cortical 6sea de
la zona subantral del seno. El original disefio del Cortical-Fix permite una
funcionalidad muy simple y tiene una escasa incidencia traumética, ya que la fijacion
en el hueso del dispositivo es autorroscante y sigue el mismo protocolo quirdrgico
como si de un implante se tratara. Ademas, una vez finalizada la activacion del
émbolo, el cuerpo del Cortical-Fix se retira del alvéolo al que esta fijado,
reemplazandose por un implante definitivo de mayor diametro, con las medidas

adecuadas para una excelente retencion primaria. (36)
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Figura 13. Sistema cortical fix- kit de fresas microdent

Técnica de elevacion de seno con sistema kit safe sinus lift

El Dr. Efraim kfir desarrollo SAFE SINUS LIFT KITS, Fresas especiales de diamante
atraumaticas con tapon calibrado. Permiten una penetracion rapida y precisa de los
tejidos duros sin dafar la membrana Schneider. Strauss ofrece 4 kits diferentes que
contienen de 6 a 8 fresas especializadas. Todas las fresas tienen 3 mm de diametro,

equipadas con topes calibrados incorporados que permiten profundidades de
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penetraciéon que van de 3 a 10 mm (con incrementos de 1 mm). El disefio Unico
permite al profesional perforar con seguridad a través del suelo antral, con el fin de
exponer la membrana del seno. También contiene una jeringa de succién dedicada.
Separador de la membrana sinusal: Esta cureta Unica esta disefiada para el
desprendimiento y la elevacion circunferencial de la membrana antral alrededor del

lugar de la osteotomia. (37)

Figura 14. Sistema kit safe sinus lift.

Técnica de elevacion de seno maxilar con el sistema de Kit CAS

Es un kit de cirugia de elevacion de seno guiada abierta, precisa y sin llave. Consta
de un juego de brocas de extremo seguro, topes metalicos, un medidor de
profundidad, un elevador hidraulico, un portador de injerto 6seo, un condensador y un
separador 6seo. Disefiado para permitir una cirugia mas precisa, eficiente y segura
con una perforacion minima. El taladro del kit CAS tiene una punta redonda que
garantiza que la elevacion del seno se pueda realizar sin perforar la membrana del
seno; Permitiéndole determinar la longitud, la posicion y la angulacion del implante

antes de realizar la cirugia de elevacion de seno. (37-38-39)
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Figura 15. Sistema de CAS KIT

Podemos evidenciar que la altura Osea residual parece ser un factor clave para
obtener la estabilidad inicial y es fundamental para seleccionar qué método
desarrollar. Dentro de las variaciones que se han ido desarrollando dentro de la
técnica de summer podemos encontrar, instrumentos piezoeléctricos, globo sinusal
trefinas, presidon negativa y la mas comun e utilizada oste6tomos (OSFE); esta ultima
han demostrado una asociacion significativa en cuanto a la formacion de hueso
nuevo, en combinacion con implantes cortos. Yang y et al., (2018) describen los
cambios radioldgicos relacionados con la formacién de hueso nuevo después de la
elevacion del piso de seno con ostedétomos (OSFE) en 40 pacientes con seguimiento
a 18 meses. En este estudio, el analisis radiografico mostré que hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de injerto 6seo y el grupo sin injerto 6seo
en ganancia 6sea endosinusal (ESBG). El analisis de correlacién parcial mostré una
correlacion positiva significativa entre ESBG y el grupo de injerto 6seo después de
controlar altura 6sea residual (RBH) - longitud de protrusion del implante (IPL), lo que
indic6 que el uso del injerto éseo podria promover una osteogénesis efectiva. Con la
aplicaciéon de implantes dentales cortos. Después de OSFE combinado con un
implante corto, la IPL y el rendimiento de los injertos 0seos se asociaron
significativamente con la formacion de hueso nuevo. Hong Chang Lai y et., (2010)
realizaron un ensayo clinico aleatorizado donde evaluaron la previsibilidad de la

técnica de elevacion de piso de seno maxilar con osteotomos (OSFE) estudiaban la

48



influencia del injerto simultaneo en el éxito clinico de la colocacién de implantes
dentales en el maxilar posterior usando OSFE y observar los cambios 6seos en el
espacio elevado con OSFE sin injerto. En 268 de los 280 implantes que colocaron,
obtuvieron una tasa de supervivencia del 95.71%, La altura del hueso residual (RBH)
fue de 5,6+/-2,5 mm para el grupo sin injerto y de 4,7+/-2,1 mm para el grupo con
injerto. La tasa de perforacion fue del 4,29%. No se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos en RBH, tasa de supervivencia o tasa de
perforacion de la membrana. Este estudio indico que la osteointegracion sin
incidentes puede ser predecible al aplicar OSFE con o sin injerto en el maxilar
posterior atréfico. En el estudio de Rodrigo A. Garciay et (2021) donde el objetivo fue
evaluar la tasa de supervivencia de 32 implantes colocados en rebordes inferiores a
5 mm, realizando elevacién de seno maxilar con oste6tomo sin injerto 6seo. Muestran
una tasa de supervivencia del 100%, en implantes colocados en situaciones con una
disponibilidad 6sea inicial de 2 a 5 mm sin el uso de material de injerto, en todos los
casos se observl con esta técnica una formacion 6sea espontanea, incluso en los
casos donde se presentaron perforaciones de la membrana de Scheiner. La técnica
(OSFE) reduce el tiempo de tratamiento y la necesidad de técnicas de aumento seno
maxilar invasivas. Dentro de las modificaciones de la técnica de Summer
encontramos la técnica de balon, mediante el cual se realiza la elevacion de seno
maxilar. En la revision sistemética de Huda Moutaz Asmael ; en el 2018 el evalla la
ganancia 0sea, la tasa de éxito del aumento de seno maxilar, la tasa de supervivencia
del implante y las complicaciones con la técnica de elevacion con balon de membrana
antral minimamente invasiva en comparacion con la elevacién del piso del seno
mediante la técnica transalveolar tradicional; en este estudio informan que el

promedio de perforacion de la membrana de Schneider con la técnica de elevacion
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con globo de membrana antral minimamente invasiva (MIAMBE) fue del 6,76%. La

tasa de éxito del aumento de seno maxilar estuvo entre 100y 71,4 % con un promedio

de 91,6 %. La ganancia 6sea con esta técnica podria llegar a mas de 10 mm con una

media de 6,96 mm. Lo que podemos deducir que es una técnica minimamente

invasiva para lograr resultados satisfactorios con un trauma minimo para el paciente,

y también para reducir las complicaciones y el tiempo intraoperatorio.

Tabla 1. Resultados en cuanto a gananciay perforacion de membrana

VARIACIONES A LA TECNICA TRANSALVEOLAR

Técnica de i6) Osted y asi diante trefinas y Técnica de Técnica de balén ' ' Técnica atraumatica
con osteétomos piezoeléctrica Hioacl sinusal (MIAMBE) Técnica de cosci (Kit Sca)
=8 A 5-6 mm 6-10 mm Hasta 4 mm Hasta 6 mm
0-21% 56% Hasta 4 mm 6-7% Minima Minima
- = v perforacién de la perforacion de la
{ - ! membrana
g . -~ -
\ ~ 4
V.

Sistema de presion hidraulica
de Sotirakis y Gonshor

l

Hasta 9 mm
Minima perforacién
de la membrana

Técnica minimamente
invasiva (MISE)

Sistema intralift

l

Hasta 5mm
Minima perforacién
de la membrana

e

W

Sistema Jeder

Hasta 9 mm
45%

;
(i I

5-10 mm
Minima perforacion
de la membrana

| { /

Sl

L

Técnica Gel de Sistema cortical fix- kit Sistema kit Sistema de Kit
presion (GTP) de fresas microdent safe sinus lift. OneCAS
Hasta 5 mm Hasta 5 mm Hasta 6 mm Hasta5 mm
Minima perforacién Minima perforacion Minima perforacién 4-8%
de la membrana dela dela b
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DISCUSION

En 1970 Tatum describe la primera técnica de elevacion subantral por abordaje
externo con ventana lateral, realizando una ventana lateral intentando no romper la
membrana de Schneider y creando un espacio entre el suelo sinusal y la misma
rellenandolo con hueso autélogo o biomateriales. En 1977, se describié una
alternativa para la correccion del defecto mediante una técnica transalveolar, pero
hasta 1994, Summers es quien da las pautas del protocolo para la realizacién de dicho
tratamiento mediante una serie de osteétomos insertados a través del alveolo o
reborde alveolar instrumentado. (42). La elevacion del piso de seno maxilar presenta
la posibilidad de generar complicaciones como la perforacién de la membrana de
Schneider que es la complicacibn mas comun, también se presentan hemorragias,
infecciones, sinusitis post operatoria, entre otras. Estas complicaciones se presentan
por fallas en la técnica, experiencia del operador o accidentes anatdémicos propios del
seno maxilar. (43) La técnica con oste6tomos compacta muy bien el hueso en la zona
de baja densidad 6sea, al mismo tiempo eleva la membrana del seno para mejorar la
calidad de hueso, sin embargo, esta técnica puede causar necrosis por compresion o
fractura del hueso cortical, el trauma inducido por la percusion con el martillo
quirurgico, genera un movimiento anémalo de la endolinfa ( liquido que esta en el oido
interno y se encarga de generar el equilibrio) junto con la hiperextension del cuello
durante la operacion, pueden desplazar los otolitos ( se encuentran en la endolinfa)
e inducir el Vértigo paroxistico benigno ( Episodios de mareos o sensacion de vértigo
al hacer ciertos movimientos con la cabeza) (66).

Los métodos analizados anteriormente tienen un mayor riesgo de perforacion de
membrana si lo comparamos con la técnica de ventana lateral. Esta técnica de

ventana lateral es un procedimiento quirdrgico que en la actualidad se considera uno
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de los métodos mas comunes y aceptados para aumentar el volumen éseo en la zona
del maxilar posterior para la colocacién de implantes. El reporte de un estudio
multicéntrico del Dr. Spinato et. En el afio 2015 demuestran una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a ganancia 6ésea endosinusal del 39% sin
injerto y del 78% con injerto utilizando la técnica transalveolar, convirtiéndola en un
procedimiento predecible, efectivo y seguro. (44). La técnica transalveolar presenta
limitaciones como campo de trabajo reducido para el uso de instrumentos quirdrgicos
y su visién indirecta, por lo cual puede ser una técnica mas susceptible a la perforacion
de la membrana sinusal. También presenta ventajas como mayor conservacion del
tejido, posibilidad de implantacion simultanea, buena cicatrizacion 0sea, mejor
posicionamiento del material de injerto 0seo, ausencia de reabsorcion y alta tasa de
supervivencia del implante. Teniendo en cuenta las limitaciones de la técnica
transalveolar han surgido diferentes estrategias para evitar la posible perforacion de
la membrana y tratar de minimizar cualquier complicacion. Por lo cual se han descrito
nuevas variaciones para la elevacion de seno mediante abordaje transalevolar como
alternativa a la técnica del oste6tomo. La mayoria de estas técnicas se dividen en
categorias como: el uso de un dispositivo inflable como un globo o el uso de presién
hidraulica, kits disefiados con fresas rotatorias, los cuales han demostrado reducir la
tasa de perforacién de la membrana. Soltan y Smiler describieron el uso del balén y
concluyeron que es un procedimiento altamente exitoso y facil de
realizar. Recientemente, se han desarrollado muchos sistemas que dependen de la
presion hidraulica para elevar la mucosa del seno, incluido el sistema Jeder (Jeder
GmbH, Viena, Austria), que consiste en un taladro con una cadmara llena de solucién
salina que después de la perforacion inicial, el taladro se conecta a una bomba que

produce alta presion hidraulica; esta presion se utiliza para romper el suelo del seno
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y levantar la membrana. También genera vibraciones hidraulicas para elevar alin mas
la membrana del hueso (34). En un estudio piloto multicéntrico de 20 casos realizado
por el Dr. Jesch et. en el afio 2012 demostraron una tasa de perforacion del 5% y una
ganancia 6sea de mas de 9 mm, siendo un estudio pequefio demuestran la eficacia y
seguridad del nuevo método. Esto se podria atribuir a la alta presion hidraulica de la
bomba Jeder, que es una maquina que controla la presion. (34). OSSTEM implants
introdujo el CAS KIT como método para preparar la osteotomia y elevar la membrana
mediante presién hidraulica. El uso de una fresa en lugar de los oste6tomos para
romper el suelo del seno tiene la ventaja de crear una cubierta 6sea delgada que evita
el contacto directo entre la fresa y la membrana de Schneider. Ademas, se ha
demostrado que el uso de un escariador causa menos molestias en comparacion con
la técnica del osteétomo como resultado del golpeteo constante del mismo. Por
medio de un estudio in vivo que realizo el Dr. Yassin Alsabbagh et. En el afio 2017
evaluaron tres métodos, la elevacion del suelo del seno con oste6tomos afadido al
hueso (BAOSFE), la elevacion del suelo del seno con un balén inflable y un sistema

de abordaje crestal

(CAS KIT) donde informan que el método con BOASFE se asocio con el mayor
numero de perforaciones de la membrana en un 58,4% en comparacion con el 8,3%
y el 8,3% para los métodos con balon y CAS KIT, respectivamente. Concluyeron que
el balon como el CAS KIT fueron superiores al BOASFE en términos de seguridad en
elevacion de la membrana sinusal (40). En otro estudio realizado por el Dr. Shereen
W. et en el 2019 comparan la técnica de elevacién de seno crestal con oste6tomo y
osteodensificacion en maxilar posterior atrofico. Como resultado indican que La
elevacion del piso del seno por oseodensificacion fue superior a la elevacion con

ostedétomos en cuanto a ganancia 6sea. Esto se relaciona con el estudio de Frost y
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Mori, donde informan que el dafio traumatico que se genera en el hueso
(microfracturas) y que es generado por el osteétomo durante la elevacion de seno
requiere de mas tiempo para su reparacion, por lo cual estimula la activacion de
osteoclastos generando una reabsorcion (64). La técnica de elevacion de seno por
oseodensificacibn muestra ser una técnica eficaz y segura para el paciente, es una
de las variaciones que mas estudios presentan actualmente. En un estudio sobre
cadaver realizado por el Dr. Hsun-Liang et. En el 2013 buscan determinar la altura
de elevacién de la membrana y la tasa de perforacién utilizando la técnica del balon
y un abordaje con oste6tomo convencional, concluyeron que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos para todas las
variables mencionadas anteriormente, el balén y el oste6tomo convencional son
comparables en términos de tasa de perforacién en relacion con la altura de elevacion
(65). Todas las variaciones descritas anteriormente estan hechas para minimizar las
complicaciones intraoperatorias, Se debe tener en cuenta que cada caso es
independiente y se podria utilizar cualquier variacion de Summer dependiendo del
reborde residual del paciente, todas variaciones tienen una ganancia 6sea y una
menor tasa de complicaciones pero se requieren de mas estudios o de estudios para
saber cual es mas predecible en cuanto a ganancia 6sea y perforacion de membrana
ya que varias de estas modificaciones a la técnica original de Summer son creadas
por casas comerciales, lo cual requieren de estudios para verificar su eficacia en
cuanto a ganancia 6sea y menores complicaciones. Sin embargo, hay que tener muy
en cuenta que la predictibilidad exitosa de los procedimientos de elevacion indirecta
del seno depende de varios factores, como la cantidad de altura 6sea restante, la
estabilidad primaria, la capacidad de elevar la membrana de Schneider sin ningan

desgarro, una baja fuerza de desprendimiento de la membrana, elasticidad y
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capacidad de deformacion, la cantidad de elevacion y el nimero de sitios de insercion

del implante. Es importante la experticia del operador al momento de realizar dicho

procedimiento.

CONCLUSIONES

La oseodensificacion es la variacidon con mas estudios hasta el momento, con
una alta predictibilidad, en cuanto a ganancia ésea y menor perforacion de la
membrana de Schneider.

Se necesitan mas estudios a largo plazo basados en cuanto a las nuevas
variaciones en evidencia y bien documentados antes de que una modalidad de

tratamiento pueda considerarse superior a otra.

RECOMENDACIONES

Tener un conocimiento amplio de las diferentes alternativas en cuanto a
técnicas utilizadas para la elevacion del piso de seno maxilar, cada una de
ellas ofrece ciertas ventajas que pueden ser aprovechables en cada caso.
Procurar disminuir el riesgo de morbilidad, ser lo menos traumatico e invasivo
en el procedimiento ya que existe variaciones que son predecibles para la
ganancia 6sea, lo cual aumentara las probabilidades de un tratamiento
exitoso, disminuyendo al mismo tiempo las molestias y complicaciones del

postoperatorio.
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