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Elevacion de seno maxilar. Analisis clinico de nuestra
experiencia en mas de 100 casos*

Clinical analysis of our experience in over 100 cases of maxillary sinus lift

Gui-Youn Cho-Lee!, L. Naval-Gias?, M. Mancha de la Plata’, |. Sastre-Pérez?, A.L. Capote-Moreno?,

M.F. Mufioz-Guerra?,F.J. Rodriguez-Campo?

Resumen: Objetivos: La elevacion de seno maxilar es uno de los procedimientos
mas versatiles en cirugia oral, de modo que hay descritos diversos abordajes,
tipos de injertos, posibilidad de asociar otras técnicas preprotésicas y colocar
implantes de manera simultanea o diferida, dependiendo de |a altura Gsea ini-
cial. Muestro propdsito es comunicar nuestra experiencia después de interve-
nir 131 casos. Materiales y métodos: Se analizd una serie de 131 procedimientos
llevados a cabo en 91 pacientes consecutivos, entre 1996 y 2007. La edad
media fue de 50,43 anos (23-69). El control radiologico pre y postoperatorio
se realizd mediante ortopantomografia y TC dental. Se analizé la tasa de éxito
implantario (implantes ostecintegrados y cargados) comparando los distin-
tos injertos, el hibito tabaquico, las patologias asociadas y la colocacion simul-
tinea o diferida de los implantes. Asi mismo, el tiempo (meses) necesario para
cargar la protesis se ha comparado entre los diferentes tipos de injerto. Resul-
tados: En las zonas aumentadas se colocaron un total de 228 implantes ros-
cados. La altura preoperatoria media del suelo del seno fue de 6,59+2,11 mm
y la postoperatoria de 14,57+2,33 mm. El sequimiento medio fue de 2,94 afios
(1-12). La tasa de éxito implantario global fue de 96,91%, no habiéndose
encontrado diferencias significativas entre los distintos injertos, patologias aso-
ciadas o el habito tabaquico. Conclusiones: En base a este analisis retrospecti-
vo, se concluye que la elevacidn de seno es una técnica versatil, eficaz, sequ-
ra y predecible; con una tasa de éxito implantario muy alta independiente
del tipo de injerto, comorbilidad, habito tabaquico y colocacién simultinea o
diferida de los implantes. El empleo de injerto dseo autdélogo requiere un tiem-
po de espera para la carga protésica significativamente menor.
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Abstract: Purpose: Maxillary sinus elevation surgery is one of
the most versatile surgical procedures in maxillofacial surgery:
there are various approaches to the sinus, different maternials for
sinus grafting, other preprosthetic procedures can be associa-
ted and the implants placement can be simultaneous or dela-
yed, depending on the initial bone height. The aim of this study
was to demonstrate this versatility by means of reporting the
clinical outcome of sinus augmentation surgery in 131 cases.
Materials and Methods: 131 sinus augmentation procedures
were undertaken on 91 consecutive patients (mean age 50,43
years (26-69)). The preoperative and postoperative radiologi-
cal study was developed by means of orthopantomography and
Dental-TC. The survival rate of implants, as measured by inte-
gration and succesfull loading, was compared between diffe-
rent graft materials, smoking/non-smoking patients, different
groups of associated pathologies and simultaneous/delayed
implants placement. The time (months) necessary for prost-
hesis loading was measured and compared between the diffe-
rent graft material groups. Results: 228 screw-type implants
were placed in sinus lifted regions. The mean residual ridge height
was 6,59+2, 11 mm. The mean postsurgical ridge height was
14,572 33 mm. After a mean follow-up period of 2,94 years
(range 1 to 12 years) the global implant survival rate was
96,91%. There were not significant differences between diffe-
rent bone grafts, associated comorbidity and smoking habits.
Conclusions: On the basis of this retrospective study, it might
be concluded that the sinus augmentation surgery is a very ver-
satile procedure. Its efficacy and predictability in terms of implant
survival rate is extremely high and independent on the bone
graft material, surgical technigue, associated morbility, smo-
king habit and immediate/delayed implant placement. The use
of autologous bone requires less time to load the prosthesis.

Keywords: Sinus augmentation; Technical versatility; Bone
grafts; Simultaneous/delayed implant placement; Implant
survival rate.
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Introduccion

La rehabilitacion implantolégica del maxilar posterior atréfico
supone un reto para el cirujano maxilofacial. La altura dsea del
maxilar posterior puede verse comprometida por una neumati-
zacioén aumentada del seno y por la reabsorcién dsea alveolar pre-
cipitada y acelerada por extracciones dentarias, traumatismos o
patologia concomitante en esta region. Ademas, la densidad dsea
del maxilar posterior es caracteristicamente pobre.'-? Se requiere
una altura 6sea inicial de 10 mm para que la colocacion de implan-
tes resulte exitosa y predecible.? En los casos de atrofia, la cirugia
de elevacion de seno maxilar constituye una excelente opcién
terapéutica. Esta técnica aumenta la altura 6sea del sector pos-
terior del maxilar mediante la interposicion de diferentes tipos de
injerto entre la membrana de Schneider y el hueso alveolar rema-
nente, permitiendo la colocacion de implantes ostecintegrados
en esta region.' Este procedimiento fue descrito por Tatum en
1976 y posteriormente publicado por Boyne y James en 1980.45
En la actualidad, la elevacién de seno es una de las técnicas qui-
rirgicas preprotésicas mas empleadas en cirugia maxilofacial. A
su vez, es considerado como uno de los mas versatiles en ciru-
gia preprotésica.s Asi, se han descrito diferentes abordajes (antros-
tomia lateral o Caldwell-Luc y abordaje crestal),”diversos instru-
mentos para realizar la antrostomia lateral (fresas de diamante o
tungsteno, bisturi piezoeléctrico y rascadores 6seos),’' % empleo
de numerosos tipos de injertos dseos (autdlogos, aloinjertos,
xenoinjertos, materiales sintéticos o combinacion de los anterio-
res),'*20 g la posibilidad de no emplear ningdn injerto,?'-22 asi como
la asociacion a otras técnicas (aposicion de injertos “onlay”, oste-
otomia en “split”)#4 y su realizacion en uno o dos tiempos (colo-
cacion simultanea o diferida de los implantes), dependiendo de
la altura Gsea inicial 21.22.25

El propdsito de este estudio clinico es presentar un analisis retros-
pectivo de los 131 procedimientos llevados a cabo en nuestro ser-
vicio mostrando la relacién de los diferentes parametros sobre la
tasa de éxito implantario.

Material y método

La presente serie estd basada en 131 elevaciones de seno maxi-
lar realizadas en 91 pacientes consecutivos (39 hombres y 52 muje-
res) en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Uni-
versitario de La Princesa, Madrid, Espana, entre 1996 y 200/. La
edad media fue de 50,53 afios (rango 23-69). Todos los pacientes
presentaron atrofia maxilar posterior de grado 4-5 segun la clasifi-
cacion de Cawood y Howell.26 Diversos parametros se recogieron
preoperatoriamente: hdbito tabaquico, presencia de enfermedad
periodontal (diagnosticado clinicamente), antecedente de carci-
noma oral y enfermedades sistémicas. S6lamente la presencia de
sinusitis activa y el tratamiento concomitante con bifosfonatos con-
traindicé el procedimiento. El control radiolégico pre y postope-
ratorio se realizé mediante ortopantomografia y TC dental. La reha-
bilitacién protésica se realizd mediante protesis fijas implantoso-
portadas o protesis implantosoportadas.
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Introduction

Implant rehabilitation of the posterior atrophic maxilla
is a challenge for a maxillofacial surgeon. The ridge height
of the posterior maxilla can become compromised because
of increased pneumatization of the sinus or because of pre-
cipitated alveolar bone reabsorbing that accelerates after
dental extraction, trauma or @ concomitant pathology of the
region. Furthermore, posterior maxilla bone density is usu-
ally poor.’2 A ridge height of 10 mm is needed so that the
implants placed are successful and predictable.3 In cases of
atrophy, the maxilla sinus lift is an excellent therapeutic
option. This technique increases the ridge height of the pos-
terior sector of the maxilla via the interposition of different
types of bone grafts between the Schneider membrane and
the remaining alfveolar bone. This allows for the placement
of bone integrated implants in the region. This procedure
was described by Tatum in 1976 and then later published
by Boyne and James in 1980, Currently sinus lift is one of
the most common preprosthetic surgical techniques used in
maxillofacial surgery. It is also considered one of the most
versatile technigues in preprosthetic surgery.® Thus, the
following have been described: many different approaches
(lateral antrostomy or Caldwell-Luc and crest approach);
instruments that can be used to perform lateral antrostomy
(diamond o tungsten drills, piezoelectric scalpel and bone
scapers);’%? various types of bone grafts ( autologous, allo-
grafts, xenografts, synthetic materials and a combination of
these);'%-2% or the possibility of not using any graft for exam-
ple association or other techniques (onlay graft apposition,
split osteotomy) and their execution once or twice (simulta-
neous or delayed implant placement) depending on initial
ridge height.21.22.25

The purpose of this clinical study is to present a retro-
spective analysis of the 131 procedures that were carried out
in our sample and show the relationship between the dif-
ferent parameters that affect implant success rate.

Material and method

This series is based on 131 maxilla sinus lifts performed
between 1996 and 2007 on 91 consecutive patients in the
Oral and Maxillofacial Surgery Service at the University Hos-
pital of the Princess, Madrid Spain, The average patient age
was 50.53 years (from 23-69). According to the Cawood
and Howell scale 26, all of the patients had posterior max-
il atrophy grade.*5 Various information was gathered before
surgery: tobacco habit, periodontal disease (clinically diag-
nosed), prior cases of oral carcinoma and systematic illnesses.
This procedure was advised against only in patients with
active sinusitis and treatment with bisphosfonates. Pre and
post operative radiological control were taken using an
orthopantomogram and dental CT. Prosthetic rehabilitation
was performed using fixed implant supported prosthesis or
implant supported prosthesis.



Gui-Youn Cho-Lee v cols.

Protocolo quirdrgico de la elevacion de seno

La pauta de profilaxis antibidtica se instaurd a todos los pacien-
tes y consistio en la administracion de 875 mg de amoxicilina-acido
clavulanico (1 comprimido/8 horas) un dia antes de la cirugia y
durante 7 dias postoperatoriamente. En los pacientes alérgicos a
penicilina se indicé 300 mg de clindamicina (1 comprimido/8 horas)
durante el mismo periodo. El 76,2% de los procedimientos se rea-
lizaron bajo anestesia general mientras que en el 23,8% de los mis-
mos se empled anestesia local con articaina y adrenalina 1%
(1:100.000).

La técnica quirdrgica de elevacion de seno ha sido descrita en
varios estudios.'.” El abordaje empleado en todos los casos fue la
antrostomia lateral o Caldwell-Luc, realizando la descarga unica-
mente en el sector anterior para evitar dehiscencias de sutura. La
ventana osea se realizé mediante uso de fresas, bisturi piezoeléc-
trico (Piezosurgery®) o rascadores dseos (Zimmer Dental Iberica®),
siempre asociado a irrigacién con suero salino. La membrana sinu-
sal se despegd cuidadosamente mediante elevadores de membra-
na y a continuacién, se colocé el injerto empleado entre la mem-
brana y la cresta alveolar remanente.

Los injertos interpuestos incluyeron hueso autélogo intraoral
(tuberosidad maxilar, pared lateral del seno maxilar), hueso autd-
logo extraoral (crestas iliacas anterior y posterior, calota) y mezcla
de hueso autdlogo con hueso bovino inorganico (Bio-oss®). En casos
en los que se requeria mayor anchura osea, se asociaron otros pro-
cedimientos como la aposicion de injertos 6seos “onlay” v la oste-
otomia en “split”. La colocacion de los implantes se realizé de mane-
ra simultinea cuando la altura dsea inicial fue de al menos 5 mm.?’
5e colocaron un total de 228 implantes roscados (Mozo-Grau®,
WValladolid, Espana) sobre las zonas elevadas. Todos los pacientes
fueron valorados a la semana de la intervencién y después men-
sualmente. El tiempo de espera para la carga de la prétesis fue de
3 meses como minimao.

Estudio descriptivo y andlisis estadistico

Para el estudio descriptivo de la serie se evaluaron varios para-
metros: altura dsea del reborde alveolar pre y postoperatoria (veri-
ficada radiolégicamente mediante ortopantomografia y TC dental),
habito tabaquico (fumador/no fumador), comorbilidad (enferme-
dad periodontal, enfermedades sistémicas y antecedente de carci-
noma oral), tipo de anestesia (local o general), tipo de injerto dseo
(cresta iliaca anterior/posterior, tuberosidad maxilar, pared lateral
del seno, calota o mezcla de hueso bovino inorganico con hueso
autdlogo), procedimientos quirtrgicos preprotésicos asociados (apo-
sicion de injertos dseos “onlay”, osteotomnia en “split”), colocacion
de los implantes (simultanea o diferida) y el tipo de rehabilitacion
protésica empleada (protesis implantomucosoportada o fija implan-
tosoportada).

Para el analisis estadistico se tomaron como variables depen-
dientes la tasa de éxito implantario y el tiempo (meses) de espera
para la carga de la protesis. La primera variable fue calculada para
cada elevacion de seno mediante la siguiente formula: (nimero de
implantes colocados/namero de implantes perdidos)/ndmero de
implantes colocados. El analisis de la supervivencia de los implan-
tes representado mediante la tasa de éxito implantario se consi-
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Surgical protocol of sinus lift

The antibiotic Prophylaxis was used in all patients and
was established for all patients consisting of an 875mg dose
of amoxicillin clavulanic acid (1 pill every 8 hours) starting
the day before surgery and continuing 7 days after surgery.
Patients who are allergic to penicillin were given 300 mg
of clindamycin (1 pill every 8 hours) for the same amount of
time. 76.2% of the procedures were carried out under gen-
eral anesthetic while 23.8% of patients received the local
anesthetic articaine and adrenaline 1% (1:100,000).

Surgical technigue of sinus lift has been described in var-
ious studies. The approach used in all of the cases we study
is lateral anthrostomy or Caldwell-Luc. The procedure is only
carried out in the anterior sector in order to avoid suture
openings. A window is created in the buccal bone using drills,
a piezosurgery® scalpel and bone scrapers (Zimmer Dental
Iberica®), always under irrigation with saline solution. The
sinus membrane is carefully detached using membrane ele-
vators and later the graft is placed between the membrane
and the remaining alveolar bone crest.

The grafts placed included intraoral autologous bone
(maxilla tuberosity, lateral wall of the maxilla sinus), extra
oral autologous bone (anterior and posterior iliac crests, cal-
varium) and a mix of autologous bone and inorganic bovine
bone (Bio-0s5%). In cases that needed more bone width, other
procedures were incorporated like the apposition of “onlay™
bone grafts and “split "osteotomy. Placement of implants
is carried out simultaneously when the initial ridge height
was at least 5 mm. A total of 228 screw-type implants{Mozo-
Grau, Valladolid, Spain) were placed in the elevated zones.
All of the patients were evaluated 1 week after intervention
and then monthly. Waiting time for the placement of the
prosthetic was at least 3 months.

Descriptive study and statistical analysis

The following parameters were evaluated for the descrip-
tive study: bane height of the alveolar ridge before and after
surgery( radio graphically verified using orthopantomogram
and dental TC), smoking habit{smoker/non smoker) comor-
bidity (periodontal illness, systematic illnesses and prior oral
carcinoma), type of anesthetic{local or general), type of bone
graft (posterior/anterior iliac crest, maxilla tuberosity, later-
al wall of the sinus, calvarium or inorganic bovine bone mixed
with autologous bone), associated preprosthetic surgical pro-
cedures (apposition of onlay bone grafts, osteotomy split)
placement of implants( simultaneous or delayed) and the
type of prosthetic rehabilitation used (implant-mucosup-
ported or fixed implant-supported prosthesis).

Implant success rate and wait time for setting of pros-
thetic (in months) were established as the dependent vari-
ables for our statistical analysis. The success rate was cal-
culated for each sinus lift using the following formula (num-
ber of implants placed/number of implants lost)/ number of
implants placed. The main variable that determined the other
parameters is represented in the analysis using the implant
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derd la variable principal y determinan-
te del éxito de todos los demas para-
metros. Las variables independientes fue-
ron: origen del injerto (cresta iliaca ante-
rior/posterior, tuberosidad maxilar, pared
lateral del seno maxilar, calota, mezcla
de hueso bovino inorganico con hueso
autélogo), habito tabaquico (fuma-
dor/no fumador), comorbilidad asocia-
da (enfermedad periodontal, enferme-
dad sistémica, antecedente de carcino-

ma oral) y colocacién de implantes —
(simultanea/diferida). Los resultados del
andlisis de la supervivencia de los implan-
tes se calculé como media + desviacion
estandar para cada variable indepen-

Figure 1. Results. Graft Origin.

Figura 1. Resultados. Origen del injerto.

success rate. The independent
variables were: graft ori-

| CRESTA ILIACA . : T
v ANTERIOR gin{posterior/anterior iliac
~ ®CRESTA ILIACA crest, maxilla tuberosity, fat-
e T eral wall of maxilla sinus, cal-
varium, mix of inorganic
* TUBEROSIDAD bovine bone and autologous
® PARED DEL SENO bone), smoking habit {smok-
< er/nonsmoker) associated
Eﬁﬁf&w comorbidity (periodontal dis-
ease, systematic disease, prior
oral carcinoma) and the
placement of implants (simul-
taneous or delayed). Results
of our analysis of the survival

of implants were calculated

diente. Los resultados del tiempo (meses)
de espera para la carga de la protesis se
calcularon como mediana y rango (valor
minimo-maximo). Debido a la distribu-
cién asimétrica y heterogénea de las dife-
rentes variables en la muestra, las dife-
rencias entre los grupos se evaluaron
mediante test no paramétricos: el test de
Mann-Whitney para comparacion de dos
medias; el test de Kruskal-Wallis y la
correccion de Bonferroni para compara-

( 1,4%

as an average + standard
deviation for each indepen-
dent variable. The time
resufts (months) were calcu-
lated as o median and range
(maximum and minimum
values). Due to the asym-
metric and heterogeneous
SPUT" distribution of the different
variables in the sample, the
different groups were evalu-

cion de maltiples medias. Valores de P =

significativos. El analisis estadistico se
llevé a cabo mediante el programa SPSS
15.0.

Resultados

Estudio descriptivo de la muestra

La altura preoperatoria media del suelo del seno fue de 6,59
2,11 mm y la postoperatoria de 14,57 £ 2,33 mm. El 71,4% de las
elevaciones de seno se realizaron en pacientes sanos, mientras que
el 11,3% se llevaron a cabo en pacientes con diversas enfermeda-
des sistémicas; el 10,5% en presencia de enfermedad periodontal
y el 5,3% en pacientes con antecedentes de carcinoma oral. El
70,21% de los procedimientos se realizaron en pacientes no fuma-
dores y el 29,78%, en fumadores. El injerto 6seo se obtuvo de pared
lateral del seno mediante rascadores en el 15% de los casos, de calo-
ta en el 14%, de cresta ilisca anterior en el 10,5%, de la cresta ili-
aca posterior en el 10,5%, de tuberosidad maxilar en el 2% y final-
mente, se empled una mezcla de hueso bovino inorganico con
hueso autélogo en el 48,9% de los procedimientos (Fig. 1). La apo-
sicién de injertos dseos “onlay” se asocid en el 41,66% de los casos,
mientras que la osteotomia en “split” se empleé simultineamen-
te en el 55,55% de los casos (Fig. 2). La colocacion de los implan-
tes fue simultanea en el 64,7% de las elevaciones y diferida en el
30,8%, con un tiempo (meses) de espera para la colocacion de los

L S Figura 2. Resultados. Técnicas preprotésicas asociadas.

ated using the Mann-Whit-
ney non parametric test to
compare the averages; the
Kruskal-Wallis test and the
Bonferroni correction to compare multiple averages. P = 0.05
values were considered statistically significant. Statistical
analysis was carried out using the SP55 15.0 program.

Results

Descriptive study of the sample

The average preoperative height from sinus floor was
6.59 £ 2.11mm and the postoperative height was14.57+
2.33 mm. 71.4% of the sinus lifts were performed on healthy
patients, while 11.3 % were performed on patients with vary-
ing systematic ilinesses; 10.5% had periodontal disease and
5.3% had prior oral carcinoma. 70.21% of procedures were
carried out on patients who were non smokers and 29.78%
of them on smokers. The bone graft was taken from the lat-
eral sinus wall using scrapers in 15% of cases, from calota
in 14% of the cases, from the anterior iliac crest in 10.5%
of cases, from the posterior iliac crest in 10.5% of cases, from
the maxilla tuberosity in 2% and finally @ mix of inorganic
bovine bone and autologous bone in 48.9% of cases (Fig.
1) The apposition of the onlay bone grafts were incorporat-
ed in 41.66% of cases while osteotomy split was used simul-
taneously in 55.55% of cases (Fig. 2). The placement of
implants was simultaneous in 64.7% of lifts and was delayed
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implantes de 4,33 £ 1,71 meses. En el
84,2% de los casos no se observd nin-
guna complicacién. La complicacidn mas
frecuente fue la perforacion de mem-
brana (10,19%). Otras fueron: sinusitis
(3,7%) y comunicacion orosinusal (0,9%)
(Fig. 3). En el 95% de los pacientes se
logré una rehabilitacién implantologica
completa (el 91,3% mediante prétesis
fija implantosoportada y el 3,7% median-
te prétesis implantomucosoportada). La
tasa de éxito implantario global fue de
96,91%.

Andlisis estadistico

Tasa de éxito implantario

a) La mediana de tasa de éxito implan-
tario fue de 100% (rango de 50% a
100%) para todos los tipos de injer-
to (cresta iliaca anterior y posterior,
calota, tuberosidad maxilar, pared
lateral de seno maxilar y hueso bovi-
no inorganico). 56lo en 6 elevaciones
de seno la tasa de éxito implantario
no fue del 100%: 1 caso de cresta ili-
aca anterior (tasa de 50%), 2 casos de
pared lateral de seno maxilar (tasa de
66% y 75%) y 3 casos de hueso bovi-
no inorganico con hueso autélogo
(tasa de 50%). No se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas
entre los grupos.

b) En relacién al habito tabaquico y la
comorbilidad asociada, no se encon-
traron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos.

c) La media de tasa de éxito implanta-
rio para implantes colocados simul-
taneamente fue de 98,65% + 7,57 y
93,57% + 16,43 para implantes colo-

cados de manera diferida. Esta diferencia es estadisticamente

significativa (P= 0,046).

Tiempo de espera para la carga de la prétesis
El tiempo (meses) de espera para la carga de la protesis fue com-
parado segan el origen del injerto (Fig. 4). Los resultados obtenidos
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Figura 4. Comparacion del tiempo (meses) de espera necesario
para la carga de la prétesis segin el origen del injerto. El empleo
de hueso bovino inorganico requiere un tiempo de espera sig-
nificativamente mayeor que el empleo de hueso autdlogo.
Figure 4. Comparison of the wait time necessary for the setting of
the graft according to its origin. The use of inorganic bovine bone
requires a significantly longer wait time that the use of autologous
bane,

in 30.8% of cases with a
wait time (in months) for
implants setting of 4.33+
1.71 months. In 84.2% of
cases there were no signs of
complications. The most
common complication was
membrane tearing (10.1%)
Other complications include:
sinusitis (3.7%) and orosi-
nusal communication (0.9%)
(Fig.3). 95% of patients
achieved complete implant
rehabilitation (91.3% using
fixed prosthesis implantsup-
ported and 3.7% using pros-
thesis implant-mucosup-
ported) the global implant
success rate was 96.97%.

Statistical Analysis

Implant success rate

a) The average implant suc-
cess rate was 100 % (rang-
ing from 50% to 100%) for
every type of graft (anteri-
or and posterior iliac crest,
calvarium, maxilla tuberos-
ity, lateral wall of the max-
illa sinus and inorganic
bovine bone). Only 6 sinus
lifts did not have a 100%
success rate: 1 case using
anterior iliac crest (50%
rate), 2 cases using lateral
wall of the maxilla sinus
(66% and 75%) and 3 cases
of inorganic bovine bone
mixed with autologous bone
(50% rate). There were no

statistical differences found between the groups. b) There

were no significant statistical differences found between the
groups regarding tobacco habit and associated comorbidi-
ty. ¢) The average implant success rate for simultaneously

fueron: cresta iliaca anterior: 6,5 meses (rango 5,5-10,5); cresta ilia-

ca posterior: 5,5 meses (rango 5,5-6,5); calota: 4,5 meses (rango
3,5-4,5); tuberosidad maxilar: 4 meses (rango 3,5-4,5); pared late-
ral de seno maxilar: 4,5 meses (rango 3,5-4,5) y mezcla de hueso
bovino inorgédnico con hueso autélogo: 7,5 meses (rango 5,5-12,5).
La diferencia es estadisticamente significativa entre el empleo de
hueso autélogo Gnicamente y el combinado con hueso bovino inor-
génico (P< 0,01). Al comparar esta variable segin los diferentes ori-

placed implants was 98.65%+ 7.57 and 93.57% +16.43
for implants placed in a delayed way. This difference is sta-
tistically significant (P=0.046).

Wait time for setting of the prosthetic

The wait time (in months) for the prosthetic to set was
compared according to the origin of the graft. (Fig. 4) The
results were: anterior iliac crest:6.5 months (range 5.5-10.5);
posterior iliac crest: 5.5 months (range 5.5-6.5); calvarium:
4.5 months (range 3.5-4.5); maxilla tuberosity: 4 months
(range 3.5-4.5); lateral wall of the maxilla sinus: 4.5 months
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genes de hueso autdlogo, resultd haber
diferencias estadisticamente significati-
vas entre las crestas iliacas y hueso auté-
lego de otros origenes (calota, tuberosi-
dad maxilar y pared de seno maxilar) (P<
0,01). Finalmente, no se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas
entre hueso de calota, tuberosidad maxi-
lar y pared lateral de seno maxilar.

Discusion
La colocacién de implantes en las

areas premolar y molar del maxilar supe-
rior puede verse dificultada por un défi-  {icimente manejable.

Figura 5. El injerto dseo virutado obtenido mediante rascador es

Elevacidn de seno maxilar, Andlisis clinico de nuestra expeniencia en mads de 100 casos

(range 3.5-4.5) and a mix of
inorganic bovine bone and
autologous bone: 7.5 months
(range 5.5-12.5). The differ-
ence between the use of only
outologous bone and the
combination of autologous
bone and inorganic bovine
bone is significant (P<0.01)
When comparing this vari-
able according to the differ-
ent origins of the autologous
bone, there are statistically
significant differences bet-
ween the iiac crests and the
autologous bone of other ori-

cit de altura dsea. La cirugia de eleva- Figure 5. The chips of bone graft retrieved using o scraper is easily  gins  (calvarium, maxilla

cién de seno maxilar ha demostrado ser  handled.
un procedimiento clinicamente prede-
cible que hace posible la colacién de
implantes en estos casos,!*516

El presente estudio analiza una de las
series unicéntricas de elevacion de seno
mayores publicadas en la literatura. Nues-
tra serie confirma que se trata de uno de
los procedimientos mas versatiles en ciru-
gia preprotésica. Los resultados obteni-
dos en cuanto a supervivencia de los
implantes han sido excelentes, mos-
trando una tasa de éxito implantario glo-
bal (96,91%) mas alta que en series simi-
lares. 11162829 E| andlisis estadistico demos-
trd que esta tasa fue independiente del
tipo de injerto dseo empleado, la pre-

quico. Al contrario que en otros estudios, tana sinusal,

tuberosity and maxilla sinus
wall) { P<0.01). Finally, there
were no statistically signifi-
cant differences between the
calvarium bone, maxilla
tuberosity and the lateral
wall of the maxilla sinus.

Discussion

The placement of implants
in premolar and molar areas
in the upper maxilla can
become difficult because of
a lack of ridge height. Max-
illa sinus lift surgery has

SR "
: 7 e, - Figura 6. Imagen intraoperatoria. Tabique intrasinusal visualiza- pw to be a clinically pre-
sencia de comorbilidad y el habito taba- 4o mediante el empleo de rascador 6seo para el tallado de la ven-  dictable procedure  that

makes it possible to place

el ser fumador no tuvo un efecto nega- Figure 6. Intra operative image of the intrasinusal septum seen implants in such cases.’.3-5.16

through the use of bone scrapers for the carving of the sinus win-

tivo significativo en estos pacientes.®*No
obstante, la distribucién asimétrica y
heterogénea de las variables indepen-
dientes precist el empleo de test estadisticos no paramétricos para
el analisis. Este factor debe tenerse en cuanta para la interpretacion
de los resultados.
La comparacion de la tasa de éxito implantario entre los implan-
tes colocados de manera simultanea y diferida (medias de 98,65%
7,57 y 93,57%%16,43, respectivamente) mostro diferencias esta-
disticamente significativas, a favor de la colocacion simultanea. Sin
embargo, debido a que el valor medio de ambas tasas es muy alto,
consideramos que esta diferencia no es clinicamente relevante.
Existen diversos tipos de injertos que se pueden emplear en la
elevacién de seno. Estos pueden ser divididos en cuatro grupos:
hueso autdlogo, aloinjertos (obtenidos de cadaveres humanos), injer-
tos aloplasticos o sintéticos y xenoinjertos (obtenidos de especies no
humanas, como el hueso bovino inorganico).' Se ha considerado
durante mucho tiempo que el hueso autdlogo es el “gold standard”

This study analyzes one of
the “unicentric” series of the
major sinus fifts published in
the literature. Our series confirms that it is one of the most
versatile preprosthetic surgeries. The results we gathered
regarding the survival of implants has been excellent, with
a global implant success rate (96.91%) that is higher than
those reported by other similar series.". 142829 Statistical analy-
sis showed that this rate did not depend on the type of bone
graft used, the presence of comorbidity or tobacco habit. In
contrast to other studies, being a smoker did not have a neg-
ative effect in these patients30. However, the asymmetric
and heterogeneous distribution of the independent variables
made the use of non parametric statistical tests necessary
for the analysis. This factor should be taken into account
when interpreting the results.

Comparing the implant success rates of the implants placed
simultaneously and delayed (averages of 98.65%< 7.57 and
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debido a su alta biocompatibilidad, potencial ostecinductivo y bue-
nos resultados clinicos.'+31.32 La obtencidn de hueso autdlogo requie-
re el abordaje del sitio donante, lo cual aumenta la morbilidad del
procedimiento, especialmente cuando el sitio donante es extraoral.
Por otro lado, la obtencion de hueso autdlogo de localizaciones intra-
orales no aporta suficiente cantidad de injerto en casos de atrofia
maxilar severa. Para evitar o reducir los riesgos asociados a la obten-
cion de hueso autélogo, muchos autores preconizan el empleo de
otros materiales como el hueso bovino inorganico, el sulfato de cal-
cio y la hidroxiapatita. Sin embargo, estos materiales tienen el incon-
veniente de presentar sélo propiedades osteoconductivas y dar lugar
a reacciones a cuerpo extrano en ocasiones. Para minimizar la mor-
bilidad sobre el sitio donante sin perder el potencial osteoinducti-
vo del hueso autdlogo, se recomienda el uso combinado de hueso
autélogo y sustitutos dseos.".1317.1833 Por ello, en nuestra serie se
empled una combinacion de hueso autdlogo y hueso bovino inor-
ganico en la mayor parte de los casos en los que el hueso autélogo
resultd insuficiente. En cuanto a las complicaciones, la mas frecuente
fue la perforacion de membrana, que se produjo en un 10,1% de
los casos. Este porcentaje es similar al de otras series publicadas como
las de Wallace et al* y Zijderveld et al3.

Se debe destacar, en base a la experiencia obtenida de esta serie,
que el uso de rascadores en la elevacién de seno ofrece importan-
tes ventajas técnicas.®” Permite el tallado de la ventana sinusal v la
obtencién de injerto dseo virutado simultaneos (Fig. 5). El tallado
de la ventana se realiza de una manera rapida y extremadamente
segura, ya que proporciona una excelente visualizacion de la mem-
brana, especialmente (til ante la presencia de tabiques intrasinu-
sales (Fig. 6). Obtiene una media de 1cc de injerto dseo virutado
facilmente manejable (Fig. 5), lo cual anula o disminuye la necesi-
dad de obtencion de injertos autélogos de otro origen, reducién-
dose notablemente la morbilidad del procedimiento.

Conclusiones

La elevacién de seno es una técnica predecible, segura y versa-
til que permite la rehabilitacion implantologica y protésica del maxi-
lar posterior atrdfico. Las tasas de éxito implantario obtenidas son
muy altas e independientes del tipo de injerto empleado, comor-
bilidad asociada y habito tabaquico. El empleo combinado de hueso
bovino inorganico y hueso autélogo presenta una tasa de éxito
implantario similar al uso exclusivo de hueso autélogo, pero pre-
cisa un tiempo de espera para la carga de la prdtesis mayor. El
empleo de rascadores dseos para el tallado de la ventana sinusal
ofrece importantes ventajas técnicas.
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Elevacion de seno maxilar. Analisis clinico de nuestra experiencia

en mas de 100 casos

Clinical analysis of our experience in over 100 cases of maxillary sinus lift

El presente trabajo nos muestra la experiencia de un Servicio
hospitalario de Cirugia Oral y Maxilofacial en los injertos dseos del
seno maxilar a lo largo de 12 afios con unos resultados excelen-
tes. Aunque se trata de un estudio retrospectivo y con una dis-
tribucion asimétrica de las variables, analiza de forma exhaustiva
v cientificamente valida los resultados obtenidos.

Los autores presentan una gran serie de injertos éseos sinu-
sales realizados en un Unico centro hospitalario, aunque la mues-
tra puede resultar muy heterogénea al estar realizados a lo largo
de muchos afos (durante los cuales la técnica ha ido evolucio-
nando y cambiando progresivamente) y no especificar si fueron
realizadas por uno o varios cirujanos. La tasa de éxito de los implan-
tes (96,91%) es sin duda mas alta que en series similares descri-
tas en la literatura.

El término “elevacidn del seno maxilar” deberia sustituirse por
“injerto dseo del seno maxilar”. El primero proviene de la traduc-
cion literal del término inglés “sinus lift” y hace referencia al des-
pegamiento y elevacidn de la membrana de Schneider que no
deja de ser el primer paso para poder realizar un injerto dseo sinu-
sal. 56lo seria correcto emplear este término si no realizdsemos el
injerto de ningtin material adicional. Si injertasemos algtn mate-
rial de origen “no dseo” seria correcto hablar de “injerto sinusal”
y si, como ocurre en la mayoria de los casos, se injerta material
oseo de una u otra naturaleza creo que debemos emplear el tér-
mino “injerto seo sinusal”.

Llama la atencidn que en todos los pacientes el control radio-
l6gico pre y postoperatorio se realizé mediante ortopantomografia
(OPT) v tomografia computerizada (TC) dental. En la pasada Con-
ferencia de Consenso sobre Injerto Oseo del Seno maxilar de Ovie-
do (resultados pendientes de publicar) se establecié la conve-
niencia de realizar un estudio preoperatorio mediante TC (ade-
mads de OPT) con el fin de analizar la existencia de patologia sinu-
sal previa y de malformaciones o anomalias anatémicas que pudie-
ran dificultarnos la realizacion del injerto. La necesidad de reali-
zar una TC postoperatoria solo estaria justificada en caso de implan-
tes diferidos, para valorar el hueso disponible. Sin duda, el ambi-
to hospitalario donde se realizd este trabajo ha permitido a sus
autores realizar estudios radiolégicos tan precisos, obviando entre
otras cosas su coste econémico y la cantidad de radiacion reci-
bida por los pacientes,

Por esta misma razén, sorprende que el 76,2% de los casos se
realizaron bajo anestesia general. 5in duda, la técnica se puede
realizar bajo anestesia local en la mayoria de los casos, siendo sélo
necesaria la anestesia general cuando obtenemos injertos de areas

This work shows us the experience that that a Service
Hospital of Qral and Maxillofacial Surgery of bone grafts of
maxillary sinus over 12 years with excellent results. Although
it is a retrospective study and with an asymmetrical distri-
bution of variables, it exhaustively analyzes and scientifically
validates the results obtained.

The authars present a large series of sinus bone grafts
carried out in one hospital, although the sample could be
heterogeneous because the operations were carried out over
many years( during which time the technique had progressed
and changed progressively) and the study doesn’t specify
if the operations were carried out by the same surgeon or by
various surgeons. The implant success rate (96.91%) is with-
out a doubt the highest of any series in the literature.

The term “Maxillary sinus lift” should be replaced by
“bone graft of the Maxillary sinus”. The first term is liter-
ally translated from English “Sinus lift" and refers to the
detachment and elevation of the Schneider membrane which
is the first step when carrying out a sinus bone graft. It would
only be correct to use this term if we didn’t perform the graft
with any additional material. If we graft any material that
is of “non bone” origin, it would be correct to talk about
sinus graft and yes, os in the majority of cases, the bone
graft material from one nature or another should be referred
to as sinus bone graft,

It is shocking that all of the patients had radiological
control before and after surgery using a orthopantomograph
and dental CT. At the past Board Conference about Bone
grofts of the Maxillary Sinus in Oviedo they established the
convenience of carrying out a preoperative study using CT
(aside from the OPT) in an attempt to analyze the existence
of a previous sinus pathology and anatomic deformities or
irregularities that could make grafting difficult. The necessi-
ty to have a post operative CT would only be justified in the
cases where implants were delayed to evaluate the bone
available. Without a doubt, the hospital environment where
these jobs were performed has allowed its authors to carry
out such precise studies, circumventing, among other things
the economic cost and the quantity of radiation that the
patients received.

Due to this, it is surprising that 76.2% of the cases were
carried out under general anesthesia. Without a doubt, this
technique can be performed using a local anesthetic in the
majority of the cases. General anesthetic is only necessary
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donantes extraorales como la cresta iliaca o la calota, actos pres-
cindibles salvo que realizamos injertos de aposicion simultaneos.

Los autores indican la bateria de instrumentos que utilizaron
para realizar la antrostomia lateral sin decantarse por ninguno en
especial y sin especificar cuando utilizaron cada uno y en base a
qué criterios. Probablemente, esto esté motivado por el analisis
de casos tan distanciados en el tiempo. Tampoco nos indican si
los casos de perforacion de la membrana se produjeron al usar
unos determinados instrumentos y si los casos de sinusitis estu-
vieron relacionados con perforaciones de la membrana, sin duda
hechos relevantes a la hora de sacar conclusiones.

En el trabajo se describen la variedad de tipos de injertos dseos
utilizados a lo largo del largo tiempo de estudio, sin indicar las
razones o los criterios en base a los cuales fueron empleados. Puede
deducirse que usaron derivados bovinos mas hueso autélogo en
los casos que no precisaron injertos de aposicién, e injertos de
cresta iliaca o calota en los que si los necesitaron. En muchos casos
debia existir una gran atrofia 6sea transversal que se refleja por el
alto porcentaje de pacientes en los que se asociaron injertos Gseos
de aposicion (41%), lo cual se asemeja con la cifra de los casos en
los que se emplearon injertos de la cresta iliaca y calota (35%).
Su forma de actuar concuerda con la opinién mas generalizada
actualmente: la primera indicacion para un injerto dseo sinusal sin
injertos de aposicion son los xenoinjertos junto con pequenas can-
tidades de hueso autélogo obtenido mediante raspadores Gseos.
En los casos donde se necesitan injertos de aposicién podremos
utilizar zonas donantes intraorales (rama o sinfisis mandibular) si
no necesitamos incrementar mucho la anchura de la cresta osea
o injertos de cresta iliaca o calota si la atrofia 6sea transversal es
extrema.

La colocacion de los implantes se realizé de manera simulta-
nea (64,7%) cuando la altura 6sea inicial fue de al menos 5 mm,
consiguiendo, al actuar de forma tan prudente, una estabilidad
adecuada que posiblemente es la que justifica sus magnificos resul-
tados. Sin duda, la tasa de éxito implantario depende mas de la
estabilidad primaria del implante que del tipo de injerto emple-
ado. A la hora de colocar implantes simultaneos, aparte de valo-
rar la altura Gsea preoperatoria del reborde alveolar es fundamental
valorar también la densidad y la calidad del hueso crestal residual.
Esto se puede valorar fundamentalmente si disponemos de estu-
dios tomograficos preoperatorios, como en el presente trabajo. 5i
ademas disponemaos de TC postoperatorias es una pena no haber
estudiado la calidad del hueso neoformado y la reabsorcion peri-
implantaria crestal y apical a lo largo del tiempo de estudio. Posi-
blemente en estos dos parametros si hubiesen obtenidos peores
resultados en los pacientes fumadores.

El mayor éxito (estadisticamente significativo) en cuanto a
supervivencia de los implantes colocados de forma inmediata res-
pecto a los diferidos parece anecddtico y de escaso valor clinico
segun los autores. Sin embargo, estos resultados animan a seguir
colocdndolos de esta forma siempre y cuando la estabilidad pri-
maria sea suficiente, pues las ventajas son multiples y claras (menor
tiempo de espera y menos intervenciones quirdrgicas).

En este articulo no se especifica ningun criterio que sirviese
para decidir el momento de colocar los implantes diferidos y car-
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when the grafts are being taken from extra oral locations
like the iliac crest or the calvarium, necessary acts except
when apposition grofts are carried out simultaneously.

The authors indicate the collection of instruments that
are used to carry out the lateral anthrostomy without emp-
tying for anything special or specifying when each one is
used and under what circumstances. This is probably because
these cases were performed such a long time ago. This arti-
cle also does not specify if the cases of membrane tear were
caused by the use of specific instruments or if sinusitis cases
were related to membrane tears. It is obvious that this infor-
mation is relevant when drawing conclusions about the data.

The article describes the different types of grafts used
throughout the long period of the study; however it does not
mention the reasons or criteria used when deciding which
graft to use. We can conclude hat they used bovine deriv-
ative and autologous bone in cases where apposition grafts
were not needed and iliac crest or calvarium grafts when an
apposition graft was needed. There should have been a
lot of transversal bone atrophy in many of the cases that
reflects the high percentage of patients that had appasition
bone grafts (41%) this conforms to the amount of cases that
ifiac crest and calvarium grafts were used (35%). lts behav-
ior coincides with the current general apinion: the first indi-
cation of a sinus bone graft without apposition grafts are
xenografts and small quantities of autologous bone retrieved
using bone scrapers. In cases where apposition grafts were
needed we could use intraoral donor zones (ramus or
mandible symphysis) if we don’t need to increase the width
of the bone crest or if the transversal bone atrophy is extreme,
calvarium or iliac bone grafts.

Placement of the implants was done simultaneously
(64.7%) when the initial bone height was at least 5mm,
subtly achieving stability that could justify the magnificent
results. Without a doubt the implant success rate depends
more on primary implant stability than the type of implant
used. When placing implants simultaneously, aside from the
importance of the preoperative alveolar ridge height, the
density and quality of the residual crest bone is very impor-
tant. This can be evaluated if preoperative tomography is
taken, like it was in this project. If we also make post oper-
ative CT's available it is a shame not to have studied the
neoformed bone quality, the crestal and lingual peri-implant
resorption. If in addition to this we take post operative CT,
it is @ shame that the neoformed bone quality was not stud-
ied and the peri-implantary and lingual resorption through
out the study. If these data were studied perhaps the results
would have been worse for smokers.

The greatest success rate (statistically significant) in terms
of the immediate survival of placed implants seemed to be,
according to the authors unimportant and dlinically under-
valued. However, these results encourage us to continue
placing them in this way whenever the primary stability is
sufficient. The advantages are numerous and clear(less wait
time and less surgical interventions).
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gar la prétesis. Las diferencias encontradas en cuanto al tiempo
de espera para colocar diferidamente los implantes y cargarlos no
tiene ningan valor real, porque esto, entiendo, se realizd en fun-
cion de la experiencia de los cirujanos y lo descrito y recomen-
dado en la literatura cientifica (menor tiempo en caso de usar
hueso autélogo). No poedemos concluir, por los resultados obte-
nidos en este estudio, que al emplear injertos autélogos se requie-
ra un tiempo de espera menor para la colocacién de los implan-
tes o la carga protésica. Nos falta para ello un parametro clinico
que nos indique el estado de maduracion dsea; esto sélo puede
intuirse mediante estudios de TC y comprobarse mediante un
estudio histolégico.

Debemos felicitar a los Autores por su trabajo y sus excelentes
resultados, animandoles a seguir investigando, desde su situacion
privilegiada de trabajar en un medio hospitalario, sobre las ven-
tajas e inconvenientes de los nuevos materiales de injerto dseo
Invitarles también a profundizar en las nuevas técnicas de culti-
vos celulares e ingenieria tisular y en las incégnitas que todavia
nos asaltan como son la maduracién ésea que se produce con
cada biomaterial, las causas de las complicaciones y el momen-
to mas adecuado para colocar los implantes y cargarlos.
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FEA del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.

Hospital Universitario Central de Asturias. Préctica privada.
Oviedo, Esparia.

Lorena Gallego Lépez
MIR del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo, Esparia.

Bibliografia

1. Hage G. Crestal sinus floor elevation. En: Khoury F, Antoun H, Missica P ed. Bone
augmentation in oral implantology. Berlin, Quintessence Publishing Co, Ltd.
2007:321-39.

2. Achong RM, Block MS5. Sinus floor augmentation: simultaneous versus dela-
yed implant placement. En: Jensen OT ed. The Sinus bone graft. 22 ed. London,
Quintessence Publishing Co, Ltd, 2006.

3. Use of xenograt for sinus augmentation. Froum 3|, Wallace 55, Cho 5, Tarnow
D. En: Jensen OT ed. The Sinus bone graft. 2% ed. London, Quintessence Pubdlis-
hing Co, Ltd. 2006.

Rewv Esp Cir Oral Maxilofac 2009;31,4 (ulio-agosto):231-233 © 2000 ergon 233

This article does not specify any criteria that helps decide
when to place delayed implants or set the prosthesis. The
differences we found in terms of wait time for delayed implants
and setting doesn’t have any real value. Because of this rea-
son | understand, it was carried out according to both, the
experience of the surgeons and what is written and recom-
mended in the scientific literature(less time when using autol-
ogous bone) We can not conclude because of the results we
obtained in this study, that when using autologous bone
grafts less waiting time is needed for implant placement or
prosthetic setting. We are missing a clinical parameter that
indicates the state of bone maturity; this can only be mea-
sured using CT studies and checked using a histological study.

We should congratulate the authors for their work and
excellent results, encouraging them to continue to investi-
gate from their privileged position at their hospital, about
the advantages and inconveniences of the new bone graft
materials. We also invite them to go deep inside the new
cell cultivating and tissue engineering techniques and in the
unknown: like bone maturation that is produced with each
biomaterial; the causes of complications and the most impor-
tantly the right moment to place and load implants.



