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Resumen

El tratamiento del maxilar superior edéntulo presenta frecuentemente
limitaciones de disponibilidad 6sea en el sector posterior. Los procedimientos
de elevacién sinusal adquieren una relevancia notoria para su resolucion. La
utilizacion de hueso mineral bovino desproteinizado como oseoconductor esta



ampliamente documentada. El presente estudio de boca dividida compard en
20 pacientes la formacion ésea en senos elevados, utilizando aleatoriamente,
particulas S (0,25-1 mm) vs. particulas L (1-2 mm). ElI andlisis
histomorfométrico de las biopsias obtenidas de los sitios a implantar mostré
para el grupo S un 42.6 % de nuevo hueso, 42.5% de tejidos no mineralizados
y 14.4 % de particulas. ElI grupo L exhibié6 un 47.2%, 38.3% y 13.7%,
respectivamente. Al aplicar la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon se
observd un valor P=0.1454 (significacion 0,5), no existiendo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos. No existié rotura de
membrana atribuible a la osteotomia produciéndose en dos casos durante el
decolamiento. La tasa de supervivencia de los implantes fue del 100% en 1
afno.
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Introduccidon y antecedentes

El tratamiento implanto-protésico del maxilar superior edéntulo se ve
frecuentemente limitado por la ausencia de disponibilidad ésea en el sector
posterior, asi como por la alta prevalencia de hueso de baja densidad®. La
pérdida Osea posterior esta condicionada por los procesos patolégicos
asociados a las piezas dentarias que afectan al hueso alveolar, asi como por la
utilizacién de técnicas traumaticas de exodoncia y por la neumatizacion del
seno maxilar expresado en prolongaciones alveolares del seno favorecidas por
la pérdida de piezas dentarias®®. Diferentes estrategias son utilizadas para
resolver estas situaciones que dificultan o imposibilitan la colocacién de
implantes posteriores. Entre ellas se describen: la utilizacion de implantes
cortos subantrales@4implantes vestibularizados o palatinizados cuando existe
disponibilidad 6sea en las paredes respectivas®, la colocacién de implantes
postantrales de anclaje pterigoideo®y la recuperacion del volumen éseo tanto



en la apofisis alveolar como en el aspecto intrasinusal. Las técnicas de
aumento oéseointrasinusal, conocidas como elevacion sinusal, alcanzan una
relevancia notoria por su alto impacto en las posibilidades terapéuticas de las
situaciones antes descritas, destacandose como ventaja la posibilidad de
colocar los implantes en el sitio y con el eje exacto que la prétesis requiere.

Se han propuesto diversos abordajes para incrementar la altura subantral
disponible(”, destacandose las técnicas de abordaje crestal, como las
desarrolladas por Summers®), Gosci® y Trombelli®®, asi como las técnicas de
abordaje lateral desarrollados por Salagaray y Losada en 1980 y Tatum en
19861 en uno y dos tiempos quirdrgicos presentando cada una de ellas
indicaciones especificas. La regeneracion ésea en los senos neumatizados
puede combinarse con regeneracion Osea alveolar horizontal o vertical para
colocar implantes dentales protésicamente guiados. Los implantes
intrasinusalespresentan unaalta tasa de supervivencia, bajo carga funcional
(97%), independientemente de la técnica y los materiales utilizados®?).
Diferentes materiales han sido utilizados para el relleno del espacio
subschneideriano tales como injerto autélogo, homoinjerto y xenoinjerto®3. La
utilizacién de injerto 6seo autdégeno esta limitada por la necesidad de contar
con un sitio donante (mayor complejidad y morbilidad). Este puede ser de
fuente intraoral, para casos en los cuales la necesidad de reconstruccion es
pequeiia, o de fuente extraoral, para casos complejos®¥.

Segun la literatura, el hueso autégeno presenta una mayor tasa de reabsorcion
O0sea comparada con la mezcla de hueso autdgeno y sustituto éseo lentamente
reabsorbible. Diversos autores afirman que cuando se rellena un seno maxilar
con un Xenoinjerto, como el HMBD, solo o combinado con hueso autdlogo el
volumen 6seo es preservado, mientras que cuando se rellena solo con hueso
autologo, el volumen injertado disminuye en forma significativa. Se reporta una
utilizacion creciente de HMBD para la regeneracién 6sea en seno maxilar(®®).
Este material se presenta en dos tamafios de particulas: Bio-Oss® S (0.25-
1mm) y Bio-Oss L (1-2 mm), las que han sido utilizadas en elevacion sinusal.
La utilizacibn de HMBD proporciona un método seguro y predecible para la
formacion de nuevo hueso evitando la morbilidad del sitio donante, reduciendo
el tiempo quirdrgico y racionalizando el uso de recursos, existiendo evidencia
histol6gica de formacion de nuevo hueso y evidencia radiografica referida al
mantenimiento del volumen inicial obtenido.

Shanbhag et al. reportan en un meta-analisis que la utilizacion de
osteoconductores de reabsorcion lenta es favorable cuando se lo compara con
hueso autologo. Mordenfeld reporta una existencia del 17.3 % de las particulas
a 11 afios lo que justifica el éxito reportado(®). Chackartchi et al.compararon la
cantidad de nuevo hueso formado luego de un procedimiento de elevacion
sinusal con dos tamafios diferentes de particulas de HMBD realizando una
evaluacion clinica, tomografica e histolégica. Los autores concluyeron que
ambos tamafios de particulas cumplen su rol en la técnica de elevacién de piso
de seno, tanto clinica como histolégicamente®”).



Objetivo general

El propésito de este estudio fue evaluar la formacion de nuevo hueso en
pacientes rehabilitados con protesis fija implanto-asistida en maxilares tratados
previamente con elevacion sinusal bilateral utilizando dos tamafos diferentes
de particulas de HMBD.

Objetivos especificos

1. Evaluar histolégica e histomorfométricamente el nuevo hueso formado en
relacion a los dos tamafios de particulas

2. Determinar la tasa de rotura de la membrana de Schneider con cirugia
piezoeléctrica.

3. Evaluar la tasa de supervivencia de los implantes.

4. Evaluar radiograficamente los fenbmenos de reneumatizacién sinsual.

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio clinico, aleatorizado en el cual veinte pacientes
consecutivos, asistidos en la Carrera de Especializacion en Implantologia Oral,
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica, fueron
incorporados, entre noviembre de 2011 y agosto de 2013, constituyendo la
muestra.

Criterios de inclusién:

Buenas condiciones de salud general, ASA 1y ASA 2.

No estar bajo tratamiento médico o bajo la administracion de farmacos que
comprometan la intervencion quirdrgica.

Ausencia de patologias sinusales que contraindiquen el procedimiento.

No fumador.

Ausencia de periodontitis.

Edentulismo posterior bilateral de maxilar superior con disponibilidad Osea
subantral menor a cuatro milimetros, ancho suficiente y que requieren
rehabilitacion fija implantoasistida.

Posibilidad de absorber los costos econdmicos de su rehabilitacion.

Criterios de exclusioén



Pacientes con enfermedades sistémicas que contraindican la cirugia oral
menor.

Pacientes que consumieron bisfosfonatosvia oral por mas de tres afios.

Pacientes fumadores.

Presencia de patologias: sinusitis maxilar, enfermedad periodontal no tratada,
enfermedad de caries activa, presencia de tumores y de quistes en los
maxilares.

Los pacientes incluidos en el estudio recibieron la informacion referida al

proyecto y firmaron el consentimiento informado para validar su participacion

en el mismo.Los pacientes recibieron un tratamiento de elevacion sinsual
bilateral en dos tiempos, en un estudio de boca dividida con un Unico operador.

En cada paciente se realizé una adjudicacion al azar del tamafo de las

particulas de HMBD utilizadas: 0.25-1 mm (S) y 1.0-2.0 mm (L), por personal

de la institucidén no integrante del equipo de investigacion. Los casos de rotura
de la membrana de Schneider fueron registrados.

Técnica quirurgica empleada

El equipo, bajo estricto cumplimiento de las normas de bioseguridad de la

Institucion®®), realiz6 los siguientes procedimientos:

Antisepsia perioral con clorhexidina al 2%.

Aislamiento del campo operatorio con campo quirdrgico estéril.

Antisepsia intraoral con clorhexidina al 0.12%.

Anestesia local infiltrativa regional con Mepivacaina al 2% con adrenalina
1:100.000

Incisibn mucoperidstica en la cresta del reborde 6seo con hoja de bisturi
namero 15 y descargas a mesial y distal alejadas del area a intervenir.

Elevacion de colgajo de espesor total.

Determinacién del sitio de la osteotomia con la orientacién proporcionada por la
guia quirdrgica.

Osteotomia con cirugia piezoeléctrica (Piezotome®-Satelec) utilizando un
inserto diamantado en forma de lamina bajo irrigacion salina realizando una
ventana lateral eliptica cuyo limite superior fue ubicado a 15 mm por encima
de la cresta alveolar, el anterior 3 mm por detras del limite anterior del seno
maxilar, el inferior 3 mm por encima del suelo sinusal y el posterior de
acuerdo al numero de implantes a colocar. Las dimensiones de la ventana
fueron establecidas en10 mm de altura y 12 mm de ancho mesiodistal.

Se realiz6 el diagndstico de roturas de la membrana de Schneider durante la
osteotomia, en forma visual y con la maniobra de Valsalva.

Decolamiento de la membrana sinusal con curetas sinusales Biomet3I®.

Se diagnosticaron las roturas de la membrana como consecuencia del
decolamiento, de acuerdo a lo establecido en el punto 9.

Ante la constatacién de roturas de la membrana de Schneider se procedié a
colocar una membrana de colageno reabsorbible Bioguide® (Geistlich) en



forma previa al relleno sinusal de acuerdo al criterio establecido por
Fugazzoto y Vlassis(19,

Se rellené de la cavidad subschneideriana con HMBD de acuerdo al tamafio de
particulas correspondiente al sorteo realizado, no se coloc6 membrana de
colageno cubriendo la antrostomia@).

Reposicidn del colgajo.

Cierre con sutura de seda 4-0 (Ethicon®).

Recomendaciones postoperatorias y aplicacion del protocolo de medicacion
sistémica.

El mismo procedimiento fue efectuado en el lado contralateral. (Fig. 1y 2)

Fig. 2

Protocolo de medicacion sistémica

Se prescribieron dos capsulas de 1000 mg de Amoxicilina y Acido Clavulanico,
una hora antes de la cirugia y una dosis del comprimido cada doce horas
durante siete dias. En el caso de pacientes alérgicos se utilizé 600 mg de
Clindamicina, una hora antes de la cirugia y una dosis de 300 mg cada 6 horas,
durante 7 dias. Se prescribié Dexametasona 8 mg, via oral, un comprimido pre-
operatorio y un comprimido por dia durante 3 dias.

Técnica quirurgica de colocacion de implantes



Luego de 9-12 meses de realizados los procedimientos de elevacion sinusal, se
llevé a cabo en cada paciente la cirugia de colocacion de los implantes. Previo
a su instalacion, se tomé una muestra de tejido mediante una trefina para llevar
a cabo estudios histomorfométricos en el laboratorio de Anatomia Patoldgica
de la Facultad de Odontologia de la UdelaR, bajo los siguientes
procedimientos:

Antisepsia perioral con clorhexidina al 2%

Aislamiento del campo operatorio con campo quirdrgico esteéril.

Antisepsia intraoral con clorhexidina al 0.12%.

Anestesia local infiltrativa regional con 2 tubos de mepivacaina al 2% con
adrenalina 1:100000.

Incision mucoperiéstica sobre la cresta del reborde con una hoja de bisturi
namero 15 y descargas a mesial y distal alejadas del area a intervenir.
Decolamiento del colgajo de espesor total.

Colocacion de la guia quirargica.

Localizacion de los sitios a implantar, iniciando la osteotomia con una fresa
redonda numero 6 (Maillefer) hasta 3 mm de profundidad y continuando
con una fresa trefina de 3 mm de diametro exterior y 2 mm de diametro
interno (Biomet3I®), profundizando hasta 8 mm.

Obtencion de la biopsia retirando la muestra de tejido 6seo del interior de la
trefina.

Almacenamiento de la biopsia en formol al 10%.

Culminacion de la osteotomia de acuerdo al implante seleccionado.

Instalacion del implante, Osseotite (Biomet3I®) de 4 mm de diametro y de 10-
11 mm de longitud.

Instalacion del tornillo tapa del implante. (Fig. 3)

Sutura con seda 4-0 sin tension.

Recomendaciones post-operatorias y aplicacion del protocolo de medicacion
sistémica.

Fig. 3
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Se realizo el primer control post-operatorio a los siete dias de la cirugia, donde
las suturas fueron removidas. Luego de un periodo de cuatro meses de la
colocacion del implante se evalud la osteointegracion de los mismos y
comenzaron los procedimientos para la rehabilitacion mediante protesis fija
implantoasistida. Los criterios empleados para valorar el éxito fueron basados
en la literatura @9,

Estudios imagenolégicos de control

A efectos de evaluar el volumen de nuevo hueso y monitorear los fenbmenos
de reneumatizacion del seno maxilar se adquirieron tomografias computadas
de haz cdnico y se midi6 la distancia entre el extremo del implante y el suelo
sinusal elevado. Estos examenes fueron realizados luego de la carga funcional
de los implantes y serén repetidos a los 5 afios.

Resultados

En todos los casos se consiguié una correcta recuperacion del volumen 6seo,
obteniendo nuevo hueso intrasinusal maduro que permitié colocar los implantes
planificados, y rehabilitar los mismos. Durante las cirugias de elevacién sinusal
no se registraron roturas de la membrana de Schneider durante la osteotomia y
solo se registraron dos episodios de perforacion durante el decolamiento
manual de la membrana, asociados estos a la anatomia intrasinusal (un
tabique y una raiz proyectada al interior del antro).

Andlisis y procesamiento histologico

El estudio histologico e histomorfométrico se realiz6 en el laboratorio de
Anatomia Patolégica de la Facultad de Odontologia de la UdelaR. Las
muestras se colocaron en una solucion de formol buffer tamponado al 10% con
un pH 6,5 para su preservacion y para el procesamiento técnico de inclusion en
parafina, previa descalcificacion de los mismos. Las piezas fueron sometidas a
una solucion de lon-Exchange DecalUnit (1.LE.D.) de Biocare Medical, por 24
horas para su descalcificacion. El sistema de descalcificacion |.E.D. incorpora
una resina catidénica de intercambio i6nico fuerte en una solucién de acido
débil, para eliminar los iones de calcio del tejido 6seo para su sustitucion por
iones hidrégeno. El proceso de intercambio iénico no requiere soluciones
concentradas de acidos fuertes como en los métodos de descalcificacion
tradicionales, las estructuras celulares delicadas permanecen intactas, lo que
mejora su observacion microscopica. Los cilindros 6seos descalcificados se
seccionaron longitudinalmente por su eje central con una cuchilla de



micrétomo, obteniéndose de cada espécimen dos fragmentos 0seos con una
superficie de corte del sector central del cilindro. (Fig. 4)

El procesamiento se realiz6 en un procesador automatico de tejidos marca
SLEE Thermo, utilizando 7 estaciones, cinco de ellas en alcoholes de
graduacién creciente hasta llegar al alcohol isopropilico al 100% y dos de
parafina.Obtenidos los bloques de parafina se realizaron los cortes
histoldgicos seriados de 4um y luego se colorearon con Hematoxilina Eosina.
Las ldminas fueron codificadas con numeros ordinales continuos a partir del 1
para mantener la confidencialidad de los pacientes y para cegar a los
observadores para el analisis histolégico. De esta forma desconocian el tipo
de injerto 6seo (particulas de Bio-Oss® S o L) colocado en cada paciente. El
analisis histolégico se realiz6 en un microscopio 6ptico binocular Olympus BX
50, por un solo observador, ciego calibrado y experiente en la observacion de
las piezas. Las imagenes microscopicas de las laminillas fueron capturadas
con una camara de video Infynitl, acoplada al microscopio binocular, se
utilizé el software Image Pro Plus ® version 7.0. para capturar las imagenes y
la herramienta Live Tiling del software para escanear la laminilla, obteniendo
una imagen total del cilindro 6seo con una magnificacion de 10x. (Fig. 5)

Fig.5



Nuevo hueso

400x Tricrémico de Massén

Para el andlisis histomorfométrico, se evaluaron las imagenes distinguiendo el
tejido 6seo vital de neoformacion, el tejido blando no mineralizado (médula 6sea,
tejido conjuntivo, etc.) y el material de injerto. La diferenciacién de hueso vital de
neoformacion, con respecto al material de injerto y otras estructuras, se realizo
evaluando las caracteristicas de hueso con las tinciones utilizadas y la presencia
de osteocitos.El material de injerto se identificé por la ausencia de osteocitos. Se
midio el area total del cilindro 6seo y subsecuentemente las diferentes areas
mencionadas anteriormente, obteniéndose un valor expresado en
porcentajes.Para este analisis, se realizo la identificacion de las areas por dos
observadores ciegos calibrados. Para cuantificar el porcentaje de las diferentes
areas se trabajo con el software de edicion de imagen Raster Adobe Photoshop
CS5.Del area total del cilindro éseo se substrajeron los espacios en blanco, que
correspondian a zonas de contraccion del tejido consecutivas al procesamiento
histolégico. Los demas tejidos fueron identificados con un color diferente y
medidos sus porcentajes por el software de edicion de imagenes. Los
porcentajes de cada tejido y del material de injerto se expresan en la siguiente
tabla. (Fig. 6)

Fig. 6

AREA S L

Tejido 6seo vital 42,6 | 47.2
neoformado % %

Tejidos no 425 | 38.3
mineralizados % %




Material de injerto 14.4 | 13.7
% %

El procesamiento estadistico de estos resultados fue realizado en la Unidad de
Estadistica de la Facultad de Odontologia. Al aplicar la prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon®?) se observé un valor p de 0.1454. Tomando un nivel
de significacion de 0.05, no existe diferencia estadisticamente significativa para
descartar la igualdad de medianas entre ambas poblaciones. (Fig. 7)

Fig. 7:

Tipo de particula vs % de hueso neoformado

Tipo de particula

En el diagrama de cajas se observa que los intervalos de confianza para la
mediana se superponen, lo que no permite afirmar que las medianas de ambos
grupos difieren.

La tasa de supervivencia de los implantes fue del 100% en un seguimiento de

un afio. Considerando los siguientes criterios2):

Exito (salud 6ptima): funcién y estética satisfactoria, ausencia de dolor y
movilidad, pérdida 6sea marginal menor a 2 mm en el primer afio y ausencia
de inflamacion.

Supervivencia del implante: desempefio correcto de la funcidon, compromiso
estético, ausencia de dolor y movilidad, pérdida 6sea mayor a 4 mm y
ausencia de inflamacion.

Fracaso: dolor durante la funcion, movilidad, pérdida 6sea avanzada y pérdida
de la osteointegracion.



Discusion

Los resultados de este estudio se encuentran en linea con trabajos previos que
utilizaron como osteoconductor para la elevacion sinusalel HMBD. La utilizacion
de los dos tamafios de particulas utilizadas en este estudio parece no influir en
el resultado en cuanto a la formacion de nuevo hueso. Chackartchi et al. en
2010 no encontraron diferencias cinicas e histolégicas entre las dos
presentaciones de HMBD al estudiarlas en elevacion sinusal, siendo ambas
exitosas(®”). Los resultados obtenidos en el presente estudio, confirman que se
encuentran altas tasas de neo-formacion 6sea, independientemente del tamafio
de particulas utilizado Ly S (47.2% y 42.6% respectivamente).

Referente al desgarro de la membrana de Schneider, Wallace et al. en un
estudio de 100 casos consecutivos reportaron un 30% de rotura de la
membrana cuando utilizaron instrumental rotatorio y un 7% con el instrumental
piezoeléctrico®®. Recientemente un estudio meta-analitico publicado por Atieh
et al. en 2015 no establece diferencias significativas entre ambas técnicas®?.
En este estudio se observd un excelente desempefio de la piezocirugia ya que
las antrostomias realizadas mostraron 0% de rotura de la membrana y los
anicos dos casos de rotura fueron durante el decolamiento (4.54%), atribuidos
a la existencia de un tabique y a la proyeccion de una raiz dentaria en el suelo
sinusal.

En cuanto a la colocacion de una membrana de colageno cubriendo la
antrostomia, Wallaceet al. en 2005 reportaron un incremento del hueso
neoformado utilizando una membrana de colageno para cubrir la
antrostomia(@0),

Suarez et al.?® en 2015publicaron un meta-analisis donde demostraron que la
colocacién de una membrana no influye en el porcentaje de hueso vital neo-
formado (utilizando barrera 32-36% y no utilizandola 33-37%).En este estudio
no se utiliz6 membrana de colageno y no parecio influir en los resultados
histologicos. La posible afectacion de la calidad 6sea, por no utilizar la barrera,
se observa en la superficie del material de relleno, encontrandose en muchos
casos una superficie de osteoide inmaduro, esta condicion no afecta el sitio a
implantar ubicado en el centro del volumen de nuevo hueso, lo que justifica los
excelentes resultados obtenidos y las conclusiones del estudio de Suarez®>,



En linea con lo reportado con autores precedentes como Di Stefano et
al.?®Felice et al.2") Oliveira et al.?® y Meloni et al®® se observé una tasa de
supervivencia del 100% de los implantes instalados en el control de 1 afo.

Conclusiones

Con la metodologia empleada todos los pacientes incluidos en este estudio
mostraron una alta tasa de neoformacion 6sea en los senos maxilares
elevados, recuperando el volumen y permitiendo una insercion segura de los
implantes asi como su rehabilitacidn exitosa.

La cirugia piezoeléctrica resulta recomendable para los procedimientos de
elevacion sinusal a efectos de reducir el riesgo de rotura de la membrana de
Schneider durante la osteotomia.

El estudio demostré que no existe diferencia estadisticamente significativa en la
cantidad de nuevo hueso formado, en relacién al tamafio de las particulas
utilizadas. Por este motivo seria recomendable la utilizacion de las particulas
grandes (L) que tienen un rendimiento superior en volumen (45%), reduciendo
el costo del procedimiento.
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A randomized clinical trial comparing two particle sizes in
lateral window sinus lift with deproteinized bovine bone
mineral: clinical and histological results

Abstract. The treatment of edentulous maxilla frequently faces limitations
regarding bone availability in the posterior area. Sinus lift procedures have
become a very useful tool to treat these cases. The use of deproteinized bovine
bone mineral as an osteoconductive biomaterial is well documented. This split-
mouth study evaluated bone formation in elevated sinuses in 20 patients who
were randomly selected. The study compared two different particle sizes, S
(0.25-1 mm) and L (1-2 mm). The histomorphometric analysis of the biopsies
collected from implant placement sites showed 42.6% new bone, 42.5% non
mineralized tissue and 14.4% of particles in the S group. The L group showed
47.2%, 38.3% and 13.7%, respectively. The Wilcoxon signed-rank test showed
a P110.1454 value (0.5 significance), with no statistically significant difference
between the two groups. No membrane perforations were observed during the
osteotomy, and the implant survival rate was 100% after one year.

Keywords: sinus lift, deproteinized bovine bone mineral, histomorphology,
piezoelectric surgery.
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Introduction and background

Prosthetic implant treatment of the edentulous maxilla frequently faces
limitations regarding bone availability in the posterior area, as well as the high
prevalence of low-density bone®. Posterior bone loss is conditioned by the
pathological processes of teeth that affect the alveolar bone, by traumatic
extraction techniques and by maxillary sinus pneumatization expressed in sinus
alveolar extensions favored by tooth loss®. Different strategies are
implemented to overcome the problems that make it difficult or impossible to
place posterior implants. These include the use of short subantral implants©4),
buccal or palatal implants when there is bone availability in the respective
walls®), the placement of pterygoid implants®), and the recovery of bone volume
in both the alveolar apophysis and inside the sinus. Sinus bone augmentation
techniques, procedure known as sinus lift, becomes particularly relevant as it
has a strong impact on the therapeutic options available. Their main advantage
is the possibility of placing implants in the site and with the exact axis required
by the dentures.

Various approaches have been suggested to increase the subantral height
available, among them the crests approach techniques, such as those
developed by Summers®, Gosci® and Trombellil®, as well as the lateral
approach techniques developed by Salagaray and Losada in 1980, and Tatum
in 198611 in one and two operative times, with specific indications. Bone
regeneration in pneumatized sinuses can be combined with horizontal or
vertical alveolar bone regeneration for placing prosthetic-guided dental
implants. Intrasinus implants have a high survival rate, low functional load
(97%), regardless of the technique and the materials used®2.

Different materials have been used to fill the sub-Schneiderian space, such as
autograft, homograft and xenograft®®. The use of autograft is limited by the
need for a donor site (greater complexity and morbidity). This graft can have
intra-oral sources, when the reconstruction need is small, or extra-oral sources,
for complex cases(¥.



According to the literature, autogenous bone has a higher rate of bone
resorption compared with the mixture of autogenous bone and slowly
resorbable bone substitute. Various authors claim that when a maxillary sinus is
filled with a xenograft, such as DBBM, alone or in combination with autologous
bone, bone volume is preserved. However, when it is filled only with autologous
bone, the grafted volume decreases significantly. An increased use of DBBM
has been reported for bone regeneration in the maxillary sinus®®). This material
is presented in two particle sizes: Bio-Oss® S (0.25-1 mm) and Bio-Oss L (1-2
mm), which have been used in sinus lift. The use of DBBM provides a secure
and predictable method for new bone formation, avoiding the morbidity of the
donor site, reducing operative time, and rationalizing the use of resources.
Additionally, there is histological evidence of new bone formation and
radiographic evidence that shows the preservation of the initial volume
obtained.

A meta-analysis conducted by Shanbhag et al. reports that the use of slow
resorption osteoconductive biomaterials is favorable when compared with
autologous bone. Mordenfeld reports the presence of 17.3% of the particles
after 11 years, which justifies the success reported®®. Chackartchi et al.
compared the amount of new bone formed after a sinus lift procedure with two
different DBBM patrticle sizes by conducting a clinical, tomographic and
histological assessment. The authors conclude that both particle sizes fulfilled
their role in the sinus lift technique, both clinically and histologically?.

General objective

The purpose of this study was to evaluate new bone formation in patients with
fixed implant-supported dentures in maxillae previously treated with bilateral
sinus lift using two different DBBM patrticle sizes.

Specific objectives

1. To histologically and histomorphometrically assess the new bone in relation
to the two patrticle sizes

2. To determine the perforation rate of the Schneiderian membrane with
piezoelectric surgery.

3. To evaluate the survival rate of the implants.

4. To radiographically assess sinus re-pneumatization.

Methodology



A randomized clinical trial was conducted with twenty consecutive patients
treated at the Course of Specialization in Oral Implantology, of the School of
Dentistry of Universidad de la Republica. They were included in the sample
between November 2011 and August 2013.

Inclusion criteria
. Good general health, ASA 1 and ASA 2

. Not being under medical treatment or taking drugs that may compromise
the surgical procedure

. Absence of sinus pathologies that may be a contraindication for surgery

. Non-smokers

. Absence of periodontitis

. Bilateral posterior edentulism of the maxilla with subantral bone

availability lower than four millimeters, sufficient width and which requires fixed
implant supported rehabilitation

. Capacity to bear the financial costs of their rehabilitation

Exclusion criteria

. Patients with systemic diseases which may be a contraindication for
minor oral surgery

. Patients who consumed oral bisphosphonates for more than three years
. Smokers
. Pathologies: maxillary sinusitis, untreated periodontal disease, active

caries disease, tumors and cysts in the jaws

The patients included in the study received the information regarding the project
and signed an informed consent to confirm their participation. The patients were
treated with bilateral sinus lift in two times, in a split-mouth study with one
operator. Each patient was randomly awarded a DBBM particle size: 0.25-1 mm
(S) and 1.0-2.0 mm (L), by staff that were not part of the research team. The
cases of perforation of the Schneiderian membrane were recorded.



Surgical technique

The team, in strict compliance with the biosecurity standards of the
institution(18), performed the following procedures:

1. Perioral antisepsis with 2% chlorhexidine

2. Isolation of the operative field with sterile surgical field

3. Intraoral antisepsis with 0.12% chlorhexidine

4. Regional infiltration local anesthesia with 2% mepivacaine with

adrenaline 1:100,000

5. Mucoperiosteal incision on the crest of the bone ridge with a No. 15
blade and mesial and distal relieving incisions away from the procedure area

6. Elevation of full-thickness flap
7. Determination of the osteotomy site with the help of the surgical guide
8. Osteotomy with piezoelectric surgery (Piezotome®-Satelec) using a

diamond coated tip under saline irrigation. Next, an elliptical lateral window was
made, with its upper border at 15 mm above the alveolar crest, the anterior
border 3 mm behind the anterior border of the maxillary sinus, the lower border
3 mm above the sinus floor, and the posterior border according to the number of
implants placed. The window dimensions were 10 mm in height and 12 mm in
mesiodistal width.

9. Perforations of the Schneiderian membrane during the osteotomy were
diagnosed, both visually and through the Valsalva maneuver.

10.  Separation of sinus membrane with Biomet3I® sinus curettes

11. Membrane perforations were diagnosed as a result of the separation,
according to what is established in item 9.

12. As the Schneiderian membrane had perforations, a Bioguide resorbable
collagen membrane was placed(] (Geistlich) before filling the sinus, following
Fugazzoto and Vlassis(19).

13. The sub-Schneiderian space was filled with DBBM according to the
particle size allocated in the draw; no collagen membrane covering the
antrostomy was placed(20).

14.  Flap replacement

15. The area was closed with 4-0 silk suture (Ethicon®).



16. Postoperative management and application of systemic medication
protocol

The same procedure was performed on the contralateral side (Fig. 1 and 2).

Fig. 2

Systemic medication protocol

Two capsules of 1000 mg of amoxicillin/clavulanic acid were prescribed an hour
before surgery, as well as a dose of tablets every twelve hours for seven days.
In the case of allergic patients, 600 mg of Clindamycin was prescribed an hour
before surgery, and a dose of 300 mg every six hours for seven days. Oral
dexamethasone 8 mg was prescribed: one tablet before surgery and one tablet
daily for three days.

Surgical technique for implant placement

Nine-twelve months after the sinus lift procedures, the implant was placed on
each patient. Before placement, a tissue sample was taken with a trephine for



histomorphometric studies in the Anatomic Pathology Laboratory of the School
of Dentistry of Universidad de la Republica, under the following conditions:

1. Perioral antisepsis with 2% chlorhexidine

2. Isolation of the operative field with sterile surgical field

3. Intraoral antisepsis with 0.12% chlorhexidine

4. Regional infiltration local anesthesia with 2 tubes of mepivacaine with

adrenaline 1:100000

5. Mucoperiosteal incision on the crest of the ridge with a No. 15 blade and
mesial and distal relieving incisions away from the procedure area

6. Separation of full-thickness flap
7. Placement of surgical guide
8. Location of implant sites; osteotomy was initiated with a number 6 round

bur (MailleferJ) up to 3 mm deep, and then a 3 mm outer diameter and 2 mm
inner diameter trephine was used (Biomet3I®), up to 8 mm deep.

9. A biopsy sample was obtained by removing the bone tissue from inside
the trephine.

10. Biopsy sample was stored in 10% formalin.
11. Osteotomy was completed according to the implant selected.

12. Osseotite (Biomet3I®) implant was placed (4 mm in diameter and 10-11
mm in length).

13.  The screw cap of the implant was placed (Fig. 3).
14.  4-0 silk suture without tension

15. Postoperative management and application of systemic medication
protocol

Fig. 3



The first post-operative control was scheduled for seven days after the surgery,
when the sutures were removed. Four months after placing the implant,
osseointegration was assessed, rehabilitation procedures began through fixed
implant-supported dentures. The criteria used to evaluate success rates were
based on relevant literature(21).

Control imaging studies

To assess the volume of new bone and to monitor maxillary sinus re-
pneumatization, CBCT scans were taken, and the distance between the end of
the implant and the elevated sinus floor was measured. These tests were
conducted after the functional loading of implants and will be repeated after five
years.

Results

In all cases there was a successful recovery of bone volume, with the presence
of mature intrasinus bone, which made it possible to place the planned
implants, and to rehabilitate them. In the sinus lift procedures there were no
perforations of the Schneiderian membrane during the osteotomy, with only two
instances of perforation during manual separation of the membrane, associated
to intrasinus anatomy (a septum and a root projected towards the inside of the
antrum).

Histological analysis and processing



The histological and histomorphometric study was conducted at the Anatomic
Pathology Laboratory of the School of Dentistry of Universidad de la Republica.
The samples were placed in 10% buffered formalin with a pH of 6.5 to be
preserved, and for the technical processing of paraffin embedding, after
decalcifying them. The pieces were placed in a Biocare Medical lon-Exchange
Decal (I.LE.D.) Unit for 24 hours a day for decalcification. The I.LE.D. Unit
includes a strong cation ion-exchange resin in a weak acid solution to remove
calcium ions from bone, while replacing them with hydrogen ions. The ion-
exchange process does not require strong concentrated acid solutions as in
traditional decalcification methods; delicate cellular structures remain intact,
which improves microscopic observation. Decalcified bone cylinders were
longitudinally sectioned following the central axis with a microtome knife,
obtaining from each specimen two bone fragments with a cutting surface from
the center of the cylinder (Fig. 4).

A Thermo SLEE automatic tissue processor was used, with seven stations: five
of them in alcohols of increasing degrees until 100% isopropyl alcohol was
reached, and two of paraffin. From the paraffin blocks, 4 um histological
sections were made and then stained with hematoxylin and eosin. The sheets
were coded with continuous ordinal numbers starting from 1 to preserve patient
confidentiality and to blind observers for the histological analysis. In this way,
they were unaware of the type of bone graft (S or L Bio-Oss® particles) placed
on each patient. The histological analysis was performed in an Olympus BX 50
binocular microscope by a single observer, who was blind, calibrated and
experienced in the observation of this material. The microscopic images of the
slides were captured with an Infynitl video camera, attached to the binocular
microscope. Image Pro Plus ® version 7.0. was used to capture the images,



and Live Tiling was used to scan the slide, thus obtaining a complete image of
the bone cylinder with a 10x magnification (Fig. 5)

Fig.5

Nuevo hueso

400x Tricrémico de Massén

For the histomorphometric analysis, we evaluated the images by distinguishing
the new vital bone tissue, the non-mineralized soft tissue, (bone marrow,
connective tissue, etc.) and the grafting material. Neoformed vital bone
differentiation regarding the grafting material and other structures was
performed to assess the characteristics of bone with the staining used and the
presence of osteocytes. The grafting material was identified by the absence of
osteocytes. We measured the total area of the bone cylinder and then the
different areas mentioned above, obtaining a value expressed in percentages.
For this analysis, two blinded calibrated observers identified the areas. Raster
Adobe Photoshop CS5 image editing software was used to quantify the
percentage of different areas. Of the total area of bone cylinder, blank spaces
which corresponded to areas of tissue contraction on account of histological
processing were removed. The other tissues were identified with a different
color and their percentages measured with the image editing software. The
percentages of each tissue and grafting material are expressed in the following
table (Fig. 6)

Fig. 6

AREA S L

Neoformed vital 426 | 47.2
bone tissue % %




Non-mineralized 425 | 38.3
tissues % %

Grafting material 144 | 13.7
% %

These results were statistically processed at the Statistics Unit of the School of
Dentistry. When applying the Wilcoxon signed-rank test?? a p value of 0.1454
was found. With a 0.05 significance level, there is no statistically significant
difference to rule out the equality of medians between both populations (Fig. 7)

Fig. 7

Tipo de particula vs % de hueso neoformado

Tipo de particula

The box plot shows that the confidence intervals for the median overlap, which
shows that the medians of both groups differ.

The implant survival rate was 100% after one year. Considering the following
criteria®d;

. Success (optimal health): satisfactory function and aesthetics, absence
of pain and mobility, marginal bone loss lower than 2 mm in the first year and
absence of inflammation.

. Implant survival: good function, aesthetic compromise, absence of pain
and mobility, bone loss greater than 4 mm and absence of inflammation.



. Failure: pain during function, mobility, advanced bone loss and loss of
osseointegration.

Discussion

The results of this study are in line with previous work that used DBBM as
osteoconductive material for sinus lift. The use of two particle sizes in this study
seems not to influence the result in terms of new bone formation. In 2010,
Chackartchi et al. found no clinical or histological differences between the two
DBBM presentations when studying them in the sinus lift: both were
successful”, The results of this study confirm the high rates of new bone
formation, regardless of the particle size used (L and S) (47.2% and 42.6%
respectively).

Regarding the tearing of the Schneiderian membrane, in a study of 100
consecutive cases, Wallace et al. reported a 30% perforation rate when using
rotary instruments, and a 7% with piezoelectric instruments®. A meta-analysis
published by Atieh et al. in 2015 does not find significant differences between
both techniques®). This study found that piezosurgery had an optimum
performance as the antrostomies performed had no membrane perforations.
The only two cases of perforation occurred during separation (4.54%), attributed
to the existence of a septum and the projection of a tooth root into the sinus
floor.

Regarding the placement of a collagen membrane covering the antrostomy, in
2005 Wallace et al. reported an increase in bone using a collagen membrane to
cover the antrostomy(9),

In 2015, Suérez et al.?® published a meta-analysis showing that placing a
membrane does not influence the percentage of neoformed vital bone (with
barrier 32-36%, and without barrier 33-37%). A collagen membrane was not
used in this study, which did not seem to influence the histological results. The
possible involvement of bone quality, when not using a barrier, can be seen on
the surface of the filler material, and in many cases an immature osteoid
surface is found. This condition does not affect the implant site located in the
center of the volume of new bone, which justifies the excellent results and
conclusions of the Suarez study(?®,



In line with what has been reported by authors such as Di Stefano et al-©9),
Felice et al. @7, Oliveira et al. ?® and Meloni et al. ?®, we observed a 100%
implant survival rate after one year.

Conclusions

With the methodology implemented, all patients in this study showed a high rate
of bone neoformation in the elevated maxillary sinuses, recovering the volume
and allowing for the safe insertion of the implants as well as their successful
rehabilitation.

Piezoelectric surgery is recommended for sinus lift procedures to reduce the
risk of perforating the Schneiderian membrane during the osteotomy.

The study showed that there is no statistically significant difference in the
amount of new bone formed in relation to the size of the particles used.
Therefore, it would be advisable to use large particles (L) that have a better
performance in volume (45%), thus reducing the cost of the procedure.



