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Controversia |

Alternativas a la elevacion de seno maxilar:

implantes cortos

Alternatives to maxillary sinus elevation: short implants

|. Gonzdlez Lagunas

Resumen: La mala calidad del hueso, reabsorciones extremas y la presencia de la
cavidad del seno maxilar constituian obstaculos insalvables para la rehabililacion
implanto-soportada en el sector posterior del maxilar atrdfico. La elevacion de seno
es probablemente |a primera opcidn de tratamiento en el paciente tributaro de reha-
bilitacién con implantes en ese seclor. Bl uso de implantes cortos (menas de 10 mm)
se ha asociade tradicionalmente con unas tasas de supervivencia menores que la
de los implantes largos. No obstante l2 aparicidn de nuevas superficies y disefios indi-
can gue este tipo de implantes puede soportar de forma fiable restauraciones cen-
tales. Presentamos la téenica de instalacidn de implantes de superficie porosa sin-
terizada, asi como una revision actualizada sobre el companamiento de los implan-
fes cortos
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Abstract; Poor bore quolity, extreme bony resovplion and o
preumatized maxillary sinus are o severe Challenger for recons-
truction of the alrophic edentuous posterior maxilia. Sinus lift is
probably the gold stondard for Management of that area. Short
implants (<10mm) have lradilionaly Been associated with lower
survival rates. The introduction of mew surfaces and designs indicote
that this fype of implants con adequately support dental restorations.
We present the techmique of instaliobion of sintenied porows dental
implants fogether with an update on the behaviour of short implanls,
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Introduccion

El manejo guirdrgico del sector pos-
terior del maxilar fue desde los comien-
zos de |la implantologia moderna un
reto para el profesional.” La mala cali-
dad del hueso, reabsorciones extremas
vy la presencia de la cavidad del seno
maxilar constituian obstaculos insal-
vables para la rehabilitacidn implanto-
soportada en ese sector. La introduc-
cion de |a técnica de elevacion de seno
par Philip Boyne,? a principios de los
80, fue rapidamente aceptada e
implantada. En la actualidad la eleva-
cion de seno es probablemente la pri-
mera opcion de tratamiento en el
paciente tributaric de rehabilitacion
con implantes en el maxilar posterior
atrofico.

La elevacidn de seno maxilar ha
demostrado ser una técnica fiable en el
manejo de estos pacientes. Desgracia-
damente esta técnica puede acompa-
farse de costes econdmicos superiores,
mayor morbilidad y riesgo de sinusitis.
Ademas, pueden concurrir determina-
das circunstancias en el paciente o en
el cirujano que desaconsejen la prac-
tica del procedimiento.

Por su parte, el uso de implantes
cortos (menos de 10 mm) se ha aso-
ciado tradicionalmente con unas tasas
de supervivencia menores que la de los
implantes largos. Nos obstante la apa-
ricion de nuevas superficies y disenos
indican que este tipo de implantes
puede soportar de forma adecuada res-
tauraciones dentales.

El empleo de implantes dentales
cortos de una superficie porosa sinte-
rizada es una alternativa simple y fia-
ble, cuando exista alguna contraindi-
cacion a la elevacion de seno. Presen-
tamos la técnica de instalacion de estos
implantes, asi como una revision actua-
lizada sobre su uso.

Técnica quirargica

Se ha utilizado como ejemplo un sistema de implantes de super-
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Figura 1. Elevacion del colgaje mucopendstico y emplec de la
fresa de inicio.
Figure 1. Lifting of mucoperiostec! flap ond use of starter drill.

Figura 2. Fresa espiral de 2 mm, introducida hasta el limite mar-
cado por la posicion del seno maxilar.

Fiqure 2. Two-millimeter spical drll inserted to the limit morked by
the position of the maxillary sinus.

warin de seno masilar: impla
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Introduction

The surgical management of
the posterior maxilla has chal-
lenged professionals since mod-
ern implantology began.’ Poor
bone quality, extreme reab-
sorption, and the presence of
the maxiliary sinus cavity were
insurmountable obstacles for
implont-supported rehabilita-
tion of the sector. The maxil-
lary sinus elevation technigue
introduced by Philip Boyne® in
the early 1980s wos quickly
accepted and integrated into
practice. At present, sinus ele-
vation is probably the first ther-
apeutic option in candidates for
implant rehabilitation of an
atrophic posterior maxilla.
Muaxillary sinus elevation has
been shown fo be o relioble
techinique in the management
of these patients. Unfortunate-
fy it can be more expensive and
accompanied by more morbid-
ity and the risk of sinusitis. In
addition, certain circumstances
of the patient or surgeon may
make the procedure inagdvisable.
On the other hond, short
implants (less thon 10 mm)
have been associoted rodi-
tianally with lower survival rates
thon long implants. Nonethe-
less, the appearance of new
surfaces and designs indicate
that this type of implant can
support dental restorations
adequately.

The use of short dental
implants with a sintered porous
surface is a simple and reliable
alternative when any con-
traindication against sinus ele-
vation exists. We report the

technique for placing these implants and update our review

of their use.

Surgical technique

ficie porosa sinterizada (Endopore, Dental Implant System, Innova Cor-

poration, Toranto). Este tipo de superficie permite el crecimiento dseo
hacia el interior de las rugosidades de |a superficie del implante.

The model used is @ system of sintered porous-surfaced
implants (Endopore, Dental Implant System, Innova Corpo-
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Las figuras 1-11 muestran la secuen-
cia quirdrgica de la instalacién de este
tipo de implantes.

Discusion

El sector posterior del maxilar redine
unas caracteristicas anatémicas y morfo-
I6gicas que complican la instalacién de
implantes dentales. La combinacién de
un volumen 6seo deficitario, con una cali-
dad 6sea deficiente y una cavidad antral
con frecuencia hiperneumatizada hacen
que con frecuencia el cirujano deba recu-
rrir a técnicas avanzadas.'.3

La elevacién del seno para facilitar la
colocacion de implantes en el maxilar pos-
terior atréfico fue introducida en 1980 por
Philip Boyne.2 En la literatura se han pubili-
cado numerosos trabajos en los que se han
utilizado diferentes abordajes, diferentes
materiales de injertos e implantes de dife-
rentes caracteristicas de superficie.+6

Aunque la elevacién de seno suele ser
la primera opcién en el manejo del sec-
tor posterior del maxilar atréfico,# exis-
ten una serie de condiciones (Tablas 1
Y 2) que aconsejan recurrir a otros pro-
cedimientos.

Implantes cortos

En general, para obtener una reten-
cién primaria fiable se recomienda emple-
ar implantes dentales de al menos 10 mm
de longitud. Cuando se utilizan implantes
de menor diametro se habla de implan-
tes cortos. Aunque se ha utilizado implan-
tes roscados cortos con resultados acep-
tables, la introduccién de los implantes
sinterizados supuso una mejora conside-
rable en los ratios de osteointegracién.-
13 Este tipo de implantes, de forma céni-
ca y que se instalan con una técnica de
impactacién, pueden ser utilizados en
zonas de dimensiones 6seas limitadas debi-
do al establecimiento de una interfase con
el hueso circundante que permite el ancla-
je mecanico por crecimiento del hueso
dentro de la superficie porosa sinterizada.
Estas caracteristicas hacen que incluso los
implantes mas cortos obtengan tasas de
supervivencia elevadas.
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ration, Toronto, Canada).
This type of surface allows
bone ingrowth into the con-
necting pores of the implant
surface.

Figures 1-7 show the surgi-
cal sequence of the place-
ment of this type of implants.

Discussion

The posterior maxilla has
anatomic and morphologic
characteristics that compli-
cate the placement of den-
tal implants. The combina-
tion of reduced bone volume
with deficient bone quality
and a frequently hyperp-
neumatic antral cavity
means that the surgeon
often  must resort to
advanced techniques.!3
Sinus elevation to facilitate
implant placement in the
atrophic posterior maxilla
was introduced by Philip
Boyne in 1980.2 Numerous
studies have been published
in the literature using differ-
ent approaches, graft mate-
rials, and implants with a
variety of surface character-
istics.*6

Although sinus elevation
usually is the first option in
the management of atroph-
ic posterior maxilla,* a series
of conditions exist (Tables 1
and 2) that make it neces-
sary to resort to other pro-
cedures.

Figura 3. Se escoge la fresa especifica para la longitud y dia-
metro del implante seleccionado.

Figure 3. A specific drill bit is chosen for the length and diameter of
the implant selected.

Short implants

In order to achieve reliable
primary retention, the use of
dental implants at least 10
mm long is generally rec-
ommended. When implants
of less length are used, they
are referred to as short
implants. Threaded short

Figura 4. (a y b) Introduccién de guia cuya estabilidad confir-
ma la posibilidad de instalar el implante

Figure 4. (a and b). Introduction of a guide. The stability of the guide
confirms the possibility of placing the implant.
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Implante cortos
de superficie sinterizada

El disefio del implante incluye una
superficie porosa (grosor de 300 micras)
compuesto de particulas esféricas de una
aleacion de titanio fijada al nicleo del
implante mecanizado mediante sinte-
rizacién a alta temperatura. Este pro-
ceso resulta en la formacién de unos cue-
llos sinterizados, o regiones de unién
entre las particulas esféricas individua-
les y entre particulas y el nicleo del
implante. Este cuello asegura que la
superficie porosa sea parte integral del
implante, y no un simple recubrimien-
to. Se crea asi una superficie que no solo
aumenta la superficie de contacto, sino
que permite el crecimiento éseo hacia
el interior de la red porosa interconec-
tada.”®

Este tipo de implantes tiene forma
de cono truncado convergente hacia api-
cal, y su instalacion es mediante la téc-
nica de impactacion, tiene un cuello liso
de 1-2 mm de altura y una zona poro-
sa “sinterizada” a lo largo del resto del
implante.

Los estudios efectuados sobre ani-
males de los implantes de superficie sin-
terizada indican que si se cumplen unos
requisitos quirdrgicos minimos (evitar
micro-movimientos en las fases iniciales,
y la no exposicién de la superficie sin-
terizada),>11 estos implantes son igual
de exitosos que los implantes roscados
a pesar de la enorme facilidad de su colo-
cacién.’2 Ademas, estos implantes podri-
an tener una menor longitud y desarro-
llar una fijacion equivalente que implan-
tes roscados de longitud equivalente.”

Los resultados de Deporter lo mues-
tran.1315 Asi, en 2001 se instalaron 151
implantes en 50 pacientes, de los cua-
les el 76,8% se instalaron en el sector
posterior del maxilar. La longitud media
del implante fue de 8,7 mm. A los 3 afios
la tasa de supervivencia fue del 97,3%
(fracaso de 4 implantes) y todos los
implantes habian sido cargados proté-
sicamente

Relacién corona-raiz
La relacién corona-raiz se utiliza habi-

tualmente en el disefio de prétesis dentosoportadas, debido al meca-
nismo de unién que supone el ligamento periodontal. Esta estruc-
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Figura 5. (a y b) Introduccién del implante con su transportador
de pléstico
Figure 5. (a and b). Insertion of the implant with its plastic holder.

Figura 6. Instalacién final del implante con escoplo acodado.
Figure 6. Final placement of the implants with an angled chisel.

Alternativas a la elevacion de seno maxilar: implantes cortos

implants have been used with
acceptable results, but the
introduction of sintered
implants represented a con-
siderable improvement in
osseointegration ratios.’-13
This type of implants, which
have a truncated cone shape
and are placed using a press-
in technique, can be used in
areas of limited bone dimen-
sions because an interface is
established with the sur-
rounding bone that allows
mechanical anchorage by
bone growth into the sintered
porous surface. These char-
acteristics mean that even
short implants have high sur-
vival rates.

Short sintered surface
implants

The design of the implant
consists of a porous surface
(300-micra thick) composed
of spherical particles of a tita-
nium alloy affixed to the
machined implant nucleus by
high-temperature sintering.
This process results in the for-
mation of sintered necks, or
regions of union between the
individual spherical particles
and between the particles
and implant core. This neck
ensures that the porous sur-
face is an integral part of the
implants and not just a coat-
ing. This creates a surface
that not only increases the
contact surface, but encour-
ages bone growth to pene-
trate the interconnected
porous network.”.8

This type of implants has the
form of a truncated cone that
narrows apically and it is
placed by means of a press-in
technique. The implant has a
smooth neck 1-2 mm high
and a sintered porous surface
on the rest of the implant.

Studies conducted on animals of implants with a sin-
tered surface indicate that if they meet minimal surgical
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tura elastica responde a las fuerzas oclu-
sales y puede ser el origen de la movili-
dad dental, Se considera que una rela-
cién corona/raiz de 2/1 es la mas ade-
cuada para los dientes naturales. Este
mismo principio se ha aplicado a los
implantes roscados.'s No obstante, en
un estudio reciente sobre 262 implantes
cortos mecanizados con 53 meses de
seguimiento, Tawill y cols. observaron
que una relacién corona/implante des-
favorable no fue un factor de riesgo para
el fracaso del implante, siempre que la
orientacién de fuerzas, la distribucién de
cargas y las parafunciones estén contro-
ladas.”

Curacién-reabsorcion ésea

Con el protocolo quirdrgico adecua-
do la superficie sinterizada promueve
una rapida reparacion ésea inicial. Sim-
mons y cols.’® sugierieron la posibilidad
de cargar estos implantes a las 5-6 sema-
nas, aunque en general los tiempos
estandar suelen ser de 4 meses en el
maxilar y 3 en la mandibula.

El patrén de remodelado dseo cres-
tal se limita a la region lisa-mecanizada
del implante, con una estabilizacion del
hueso cerca de la unién entre el cuello
y la regién porosa del implante.'? Tras
un afio de funcién la pérdida ésea cres-
tal media estaba por debajo de los 0,2
mm. Entre los afios 2 y 10, la pérdida
media anual fue de 0,03 mm."9.20

Implantes cortos roscados estandar

En una comparacion de la supervi-
vencia de los implantes cortos mecani-
zados versus implantes con grabado
4acido (Osseotite TM) se observ6 una
diferencia de supervivencia entre implan-
tes estandar y cortos de 7,1% para los
primeros y del 0,7% para los segundos.?°
Es decir, que la longitud del implante
dejaba de ser clinicamente significativa
para la supervivencia del implante, siem-
pre que éste tuviera una superficie tra-
tada.

Un estudio sobre 168 implantes de 8
mm de longitud y 6 de diametro con recu-
brimiento de HA, observé un tasa de
supervivencia del 100% con un segui-
miento medio de 34,9 meses.2! Malo,??
por su parte, utiliza 408 implantes de 7'y
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Figura 7. Instalacién del tornillo de cierre.
Figure 7. Placement of locking screw.

Tabla 1. Contraindicaciones médicas a la elevacion del seno
makxilar.

e Sinusitis aguda

e Alteraciones de la ventilacion sinusal

e Lesiones ocupantes de espacio en el seno
e Consumo de drogas

e Radioterapia/quimioterapia

e Trastornos del sistema inmunitario

e Diabetes no controlada

Table 1. Medical contraindications to maxillarys sinus elevation.

e Acute sinusitis

e Alterations of sinus ventilation

e Space-occupying lesions of the sinus
e Drug use

e Radiotherapy/chemotherapy

e Immune system disorders

e Uncontrolled diabetes

Tabla 2. Otras contraindicaciones a la elevacién del seno.

o Pacientes que no comprenden el procedimiento

o Pacientes que no quieren recibir ningdn tipo de injerto
o Profesional que no quiere/sabe realizar el procedimiento
e Motivos econémicos

Table 2. Other contraindications to sinus elevation.

e Patients who do not understand the procedure

e Patients who do not wish to receive any type of graft

o Professionals who do not wish or know how to perform the
procedure

e Financial reasons

requirements (avoidance of
micro-movements in the ini-
tial phases and nonexposure
of the sintered surface)®1’
they are as successful as
threaded implants, despite
the enormous ease of place-
ment.'2 In addition, these
implants can have a smaller
length while developing a fix-
ation equivalent to threaded
implants  of equivalent
length,” as shown by the
results of Deporter.’35 In
2001, 151 implants were
placed in 50 patients, of
which 76.8% were placed in
the posterior maxilla. The
mean implant length was 8.7
mm. At 3 years the survival
rate was 97.3% (failure of 4
implants) and all the
implants were loaded with
prostheses.

Crown-root ratio

The crown-root ratio is used
habitually in the design of
tooth implant-supported pros-
theses, due to the binding
mechanism of the periodon-
tal ligament. This elastic struc-
ture responds to occlusal
forces and may be the source
of dental mobility. A
crown/root ratio of 2/1 is con-
sidered to be the most suit-
able for natural teeth. The
same principle has been
applied  to  threaded
implants.’ However, in a
recent study of 262 machined
short implants with 53
months of follow-up, Tawill
et al.’” observed that an unfa-
vorable crown/implant ratio
was not a risk factor for
implant failure, as long as the
direction of the forces, load
distribution, .and .parafunc-
tions are controlled.

Bone healing-reabsorption
With the proper surgical pro-
tocol, the sintered surface
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8,5 mm en 237 pacientes, con resultados
alos 5 aflos del 96,2% y del 97,1%.

En un estudio de carga inmediata en
133 implantes cotos se obtuvieron los
mismos resultados de supervivencia
(97,7%) que en una técnica en dos
fases.23

En una revision de la literatura,2* se
observé que el mayor fracaso de los
implantes cortos se asociaba con la curva
de aprendizaje del cirujano, una prepara-
cién no individualizada del lecho del
implante, el empleo de implantes meca-
nizados, y la instalacién en hueso de baja
densidad. Cirujanos expertos, con una
preparacion customizada del lecho e ins-
talacién de implantes de superficie tra-
tada pueden obtener resultados compa-
rables a los obtenidos con implantes de
longitud convencional. Se ha sugerido que
la ferulizacién de los implantes, la restau-
racién con una guia de oclusién canina
y la seleccién de implantes que aumenten
la superficie de contacto hueso-implante
son factores importantes para aumentar
la supervivencia de los implantes.2

Alternativas a los implantes cortos

Entre las alternativas sencillas figuran
los implantes pterigoideos, los implantes
inclinados (“tilted implants”), o la técni-
ca “all on four” (Tabla 3).

Los implantes pterigoideos fueros
introducidos por Tulasne,26 y su uso se
fundamenta en el anclaje de los implan-
tes a la base del craneo, en concreto a las
apéfisis pterigoides del esfenoides, una
estructura 6sea que no presenta el fené-
meno de reabsorcién asociado con el
edentulismo. Su instalacién requiere el
empleo de fresas largas, y unas inclina-
cién latero-medial y caudo-craneal espe-
cificas, lo que hace que el procedimien-
to sea muy sensible a la técnica. La lon-
gitud minima para un anclaje fiable es de
18 mm. No obstante, se han descrito
también los implantes de tuberosidad, y
palatinos, con resultados aceptables.?
Tienen un alto indice de fiabilidad en los
que se refiere a su osteo-integracién.2s-30

Los implantes inclinados fueron des-
critos por Aparicio.3' Se fundamentan en
el anclaje de los implantes dentales alli

donde existe hueso. Conceptualmente, se alejan de la implanto-
logia guiada por la protesis, y retrotraen a la primera época de la

Tabla 3. Alternativas a la elevacion del seno maxilar.

e Implantes cortos

e |mplantes pterigoideos
e Implantes inclinados

e Técnica de “all on four”
e Técnicas de aumento

e Implantes zigomaticos

Table 3. Alternatives to maxillary sinus elevation.

e Short implants

* Pteygoid implants

e Tilted implants

e “All-on-four” technique

* Augmentation techniques
* Zygomatic implants

Figura 8. Rehabilitacion de la cresta atréfica con dos implantes

de 5 x 5 y elevacién atraumatica de seno.

Figure 8. Rehabilitation of atrophic crest with two 5 mm x 5 mm

implants and atraumatic sinus elevation.

Figura 9. Rehabilitacién con implantes de 7x5.
Figure 9. Rehabilitation with 7 mm x 5 mm implants.

Alternativas a la elevacién de seno maxilar: implantes cortos

promotes rapid initial bone
repair. Simmons et al.’8 sug-
gested that these implants
could be loaded in 5-6
weeks, although the stan-
dard times are usually 4
months for the maxilla and
3 months for the mandible.
The pattern of bone crest
remodeling is confined to
the smooth machined
region of the implant, with
stabilization of the bone
near the union between the
neck and the porous-sur-
faced region of the
implant.’ After a year of
function, mean crestal bone
loss was less than 0.2 mm.
Between years 2 and 10, the
mean annual bone loss was
0.03 mm.19.20

Standard threaded
easy-cut implants

In a comparison of the sur-
vival of short machined
implants versus acid-etched
implants (Osseotite™), the
difference in  survival
between standard and short
implants was 7.1% for the
machined implants and
0.7% for the acid-etched
implants.20 This meant that
the length of the implants
was not clinically significant
for implant survival, as long
as the implant had a treat-
ed surface.

A study of 168 implants with
a length of 8 mm and diam-
eter of 6 mm coated with
hydroxyapatite yielded a sur-
vival rate of 100% with a
mean follow-up of 34.9
months.2" Malo?2 used 408
implants of 7 mm and 8.5
mm in 237 patients, with a
S-year survival of 96.2% and
97.1%, respectively.

In a study of immediate
loading on 133 short

implants, the same survival results were obtained (97.7%)
as with a two-phase technique.??
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implantologia, cuando el cirujano insta-
laba los implantes sin considerar las nece-
sidades prostéticas del paciente. No obs-
tante, en pacientes seleccionados y sufi-
cientemente informados, puede ser una
alternativa cuando el paciente no desea
recibir ningln tipo de injerto.

La técnica “all on four” fue descrita por
Malo,32 y permite la rehabilitacién del maxi-
lar superior totalmente edéntulo con sola-
mente 4 implantes. En consecuencia no es
la mejor opcién para rehabilitar de forma
aislada el sector posterior maxilar.

Finalmente, existen otras técnicas de
mayor complejidad para reconstruir el maxi-
lar posterior atrdfico sin recurrir a la eleva-
cién se seno, que incluyen los implantes
cigomaticos,3? y los injertos en séndwich en
el maxilar superior,34 cuya descripcion se
aleja de los objetivos de este articulo.

Conclusiones

Los implantes impactados de superfi-
cie rugosa sinterizada aportan versatilidad
a la implantologia dental. El empleo ruti-
nario de implantes cortos (5 6 7 mm) en
un hueso trabecular de baja densidad
como el de la tuberosidad makxilar, ofre-
ce unos resultados comparables a los
implantes cilindricos roscados. Sus ven-
tajas incluyen una técnica quirdrgica de
baja morbilidad, una réapida cicatrizacién
Osea, la no necesidad de ferulizacion de
las unidades protésicas se pueden utilizar
en situaciones con relacién corona-raiz
desfavorables, y la pérdida 6sea crestal
durante la funcién es insignificante.
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Figura 10. Combinacién de diferentes técnicas;: implante estan-
dar, implantes de 5x5 e implantes en tuberosidad.
Figure 10. Combination of different techniques: conventional implant,

5 cm x 5 cm implants, and tuberosity implants.

Figura 11. Imagen clinica del mismo caso.
Figure 11. Clinical image of the same case.

In a literature review,24 it was
observed that the higher rate
of failure of short implants
was associated with the
learning curve of the surgeon,
a non-individualized prepa-
ration of the implantation
bed, the use of machined
implants, and implantation
in low density bone. Expert
surgeons with customized
preparation of the bed and
placement of treated surface
implants can obtain results
comparable  to  those
obtained with implants of
conventional length. It has
been suggested that splint-
ing of implants, restoration
with canine-protected occlu-
sion, and the selection of
implants that increase the
bone-implant contact surface
are important factors in
increasing implant survival.2s

Alternatives

to short implants

Among the simple alterna-
tives are pterygoid implants,
tilted implants, or the all-on-
four technique (Table 3).
Pterygoid implants were intro-
duced by Tulasne.2 Their use
is based on anchoring
implants to the skull base,
specifically the sphenoid ptery-
goid process, a bone structure
that does not present the phe-
nomenon of reabsorption
associated with the eden-
tulism. Their implantation
requires the use of long drills
and specific latero-medial and
caudo-cranial angling, which
makes the procedure very sen-
sitive to the technique. The
minimum length for reliable
anchorage is 18 mm. How-

ever, tuberosity and palatine implants have been described

with acceptable results.2” They have a high rate of reliability
with regard to their osseointegration.2-30

Tilted implants were described by Aparicio.3' They are

based on anchoring the dental implants where bone exists.
Conceptually, they are distant from prosthesis-quided implan-
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Alternativas a la elevacion de seno maxilar: implantes cortos

tology and they are a throwback to the early stage of implan-
tology, when the surgeon placed the implants without con-
sidering the prosthetic needs of the patient. However, in
selected and sufficiently informed patients, tilted implants
can be an alternative when the patient does not wish to
undergo any type of graft.

The “all-on-four” technique was described by Malo3?
and allows the rehabilitation of a completely edentulous
upper maxilla with only 4 implants. Consequently, it is not
the best option for the isolated rehabilitation of the poste-
rior maxilla.

Finally, other, more complex, techniques exist for the
reconstruction of the atrophic posterior maxilla without resort-
ing to sinus elevation, including zygomatic implants33 and
sandwich grafts of the upper jaw.3* However, the descrip-
tion of these techniques goes beyond the objectives of this
article.

Conclusions

Sintered, rough surfaced implants that are placed by
impaction offer versatility to dental implantology. The rou-
tine use of short implants (5 mm or 7 mm) in low density
trabecular bone like the maxillary tuberosity offers results
comparable to those of threaded cylindrical implants. Their
advantages include a surgical technique with low morbidi-
ty, rapid bone healing, the absence of any need for splint-
ing prosthetic units can be used in situations with an unfa-
vorable crown-root ratio. Crestal bone loss during function
Is insignificant.
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