
Resumen: Objetivos: La elevación de seno maxilar es uno de los procedimientos
más versátiles en cirugía oral, de modo que hay descritos diversos abordajes,
tipos de injertos, posibilidad de asociar otras técnicas preprotésicas y colocar
implantes de manera simultánea o diferida, dependiendo de la altura ósea ini-
cial. Nuestro propósito es comunicar nuestra experiencia después de interve-
nir 131 casos. Materiales y métodos: Se analizó una serie de 131 procedimientos
llevados a cabo en 91 pacientes consecutivos, entre 1996 y 2007. La edad
media fue de 50,43 años (23-69). El control radiológico pre y postoperatorio
se realizó mediante ortopantomografía y TC dental. Se analizó la tasa de éxito
implantario (implantes osteointegrados y cargados) comparando los distin-
tos injertos, el hábito tabáquico, las patologías asociadas y la colocación simul-
tánea o diferida de los implantes. Así mismo, el tiempo (meses) necesario para
cargar la prótesis 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 seguimiento medio fue de 2,94 años
(1-12). La tasa de éxito implantario global fue de 96,91%, no habiéndose
encontrado diferencias significativas entre los distintos injertos, patologías aso-
ciadas o el hábito tabáquico. Conclusiones: En base a este análisis retrospecti-
vo, se concluye que la elevación de seno es una técnica versátil, eficaz, segu-
ra y predecible; con una tasa de éxito implantario muy alta independiente
del tipo de injerto, comorbilidad, hábito tabáquico y colocación simultánea o
diferida de los implantes. El empleo de injerto óseo autólogo 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 materials 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
14,57±2,33 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 technique, 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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Introducción

La rehabilitación implantológica del maxilar posterior atrófico
supone un reto para el cirujano maxilofacial. La altura ósea del
maxilar posterior puede verse comprometida por una neumati-
zación aumentada del seno y por la reabsorción ósea alveolar pre-
cipitada y acelerada por extracciones dentarias, traumatismos o
patología concomitante en esta región. Además, la densidad ósea
del maxilar posterior es característicamente pobre.1,2 Se requiere
una altura ósea inicial de 10 mm para que la colocación de implan-
tes resulte exitosa y predecible.3 En los casos de atrofia, la cirugía
de elevación de seno maxilar constituye una excelente opción
terapéutica. Esta técnica aumenta la altura ósea del sector pos-
terior del maxilar mediante la interposición de diferentes tipos de
injerto entre la membrana de Schneider y el hueso alveolar rema-
nente, permitiendo la colocación de implantes osteointegrados
en esta región.1 Este procedimiento fue descrito por Tatum en
1976 y posteriormente publicado por Boyne y James en 1980.4,5

En la actualidad, la elevación de seno es una de las técnicas qui-
rúrgicas preprotésicas más empleadas en cirugía maxilofacial. A
su vez, es considerado como uno de los más versátiles en ciru-
gía preprotésica.6 Así, se han descrito diferentes abordajes (antros-
tomía lateral o Caldwell-Luc y abordaje crestal),7diversos instru-
mentos para realizar la antrostomía lateral (fresas de diamante o
tungsteno, bisturí piezoeléctrico y rascadores óseos),1,8,9 empleo
de numerosos tipos de injertos óseos (autólogos, aloinjertos,
xenoinjertos, materiales sintéticos o combinación de los anterio-
res),10-20 o la posibilidad de no emplear ningún injerto,21,22 así como
la asociación a otras técnicas (aposición de injertos “onlay”, oste-
otomía en “split”)23,24 y su realización en uno o dos tiempos (colo-
cación simultánea o diferida de los implantes), dependiendo de
la altura ósea inicial.21,22,25 

El propósito de este estudio clínico es presentar un análisis retros-
pectivo de los 131 procedimientos llevados a cabo en nuestro ser-
vicio mostrando la relación de los diferentes parámetros sobre la
tasa de éxito implantario.

Material y método

La presente serie está basada en 131 elevaciones de seno maxi-
lar realizadas en 91 pacientes consecutivos (39 hombres y 52 muje-
res) en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Uni-
versitario de La Princesa, Madrid, España, entre 1996 y 2007. La
edad media fue de 50,53 años (rango 23-69). Todos los pacientes
presentaron atrofia maxilar posterior de grado 4-5 según la clasifi-
cación de Cawood y Howell.26 Diversos parámetros se recogieron
preoperatoriamente: hábito tabáquico, presencia de enfermedad
periodontal (diagnosticado clínicamente), antecedente de carci-
noma oral y enfermedades sistémicas. Sólamente la presencia de
sinusitis activa y el tratamiento concomitante con bifosfonatos con-
traindicó el procedimiento. El control radiológico pre y postope-
ratorio se realizó mediante ortopantomografía y TC dental. La reha-
bilitación protésica se realizó mediante prótesis fijas implantoso-
portadas o prótesis implantosoportadas.

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 a concomitant pathology of the
region. Furthermore, posterior maxilla bone density is usu-
ally poor.1,2 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 alveolar 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 techniques in preprosthetic surgery.6 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);1,8,9 various types of bone grafts ( autologous, allo-
grafts, xenografts, synthetic materials and a combination of
these);10-20 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-
illa atrophy grade.4-5 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.

CO 31-4 72 pag  19/11/09  08:47  Página 224



Gui-Youn Cho-Lee y cols. Rev Esp Cir Oral Maxilofac 2009;31,4 (julio-agosto):223-230 © 2009 ergon   225

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 technique 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-oss®). 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: bone 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

Protocolo quirúrgico de la elevación de seno
La pauta de profilaxis antibiótica se instauró a todos los pacien-

tes y consistió en la administración de 875 mg de amoxicilina-ácido
clavulánico (1 comprimido/8 horas) un día antes de la cirugía y
durante 7 días postoperatoriamente. En los pacientes alérgicos a
penicilina se indicó 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 empleó anestesia local con articaína y adrenalina 1%
(1:100.000).

La técnica quirúrgica de elevación de seno ha sido descrita en
varios estudios.1,7 El abordaje empleado en todos los casos fue la
antrostomía lateral o Caldwell-Luc, realizando la descarga única-
mente en el sector anterior para evitar dehiscencias de sutura. La
ventana ósea se realizó mediante uso de fresas, bisturí piezoeléc-
trico (Piezosurgery®) o rascadores óseos (Zimmer Dental Iberica®),
siempre asociado a irrigación con suero salino. La membrana sinu-
sal se despegó cuidadosamente mediante elevadores de membra-
na y a continuación, se colocó el injerto empleado entre la mem-
brana y la cresta alveolar remanente. 

Los injertos interpuestos incluyeron hueso autólogo intraoral
(tuberosidad maxilar, pared lateral del seno maxilar), hueso autó-
logo extraoral (crestas ilíacas anterior y posterior, calota) y mezcla
de hueso autólogo con hueso bovino inorgánico (Bio-oss®). En casos
en los que se requería mayor anchura ósea, se asociaron otros pro-
cedimientos como la aposición de injertos óseos “onlay” y la oste-
otomía en “split”. La colocación de los implantes se realizó de mane-
ra simultánea cuando la altura ósea inicial fue de al menos 5 mm.27

Se colocaron un total de 228 implantes roscados (Mozo-Grau®,
Valladolid, España) sobre las zonas elevadas. Todos los pacientes
fueron valorados a la semana de la intervención y después men-
sualmente. El tiempo de espera para la carga de la prótesis fue de
3 meses como mínimo.

Estudio descriptivo y análisis estadístico
Para el estudio descriptivo de la serie se evaluaron varios pará-

metros: altura ósea del reborde alveolar pre y postoperatoria (veri-
ficada radiológicamente mediante ortopantomografía y TC dental),
hábito tabáquico (fumador/no fumador), comorbilidad (enferme-
dad periodontal, enfermedades sistémicas y antecedente de carci-
noma oral), tipo de anestesia (local o general), tipo de injerto óseo
(cresta ilíaca anterior/posterior, tuberosidad maxilar, pared lateral
del seno, calota o mezcla de hueso bovino inorgánico con hueso
autólogo), procedimientos quirúrgicos preprotésicos asociados (apo-
sición de injertos óseos “onlay”, osteotomía en “split”), colocación
de los implantes (simultánea o diferida) y el tipo de rehabilitación
protésica empleada (prótesis implantomucosoportada o fija implan-
tosoportada).

Para el análisis estadístico se tomaron como variables depen-
dientes la tasa de éxito implantario y el tiempo (meses) de espera
para la carga de la prótesis. La primera variable fue calculada para
cada elevación de seno mediante la siguiente fórmula: (número de
implantes colocados/número de implantes perdidos)/número de
implantes colocados. El análisis de la supervivencia de los implan-
tes representado mediante la tasa de éxito implantario se consi-
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deró la variable principal y determinan-
te del éxito de todos los demás pará-
metros. Las variables independientes fue-
ron: origen del injerto (cresta ilíaca ante-
rior/posterior, tuberosidad maxilar, pared
lateral del seno maxilar, calota, mezcla
de hueso bovino inorgánico con hueso
autólogo), hábito tabáquico (fuma-
dor/no fumador), comorbilidad asocia-
da (enfermedad periodontal, enferme-
dad sistémica, antecedente de carcino-
ma oral) y colocación de implantes
(simultánea/diferida). Los resultados del
análisis de la supervivencia de los implan-
tes se calculó como media ± desviación
estándar para cada variable indepen-
diente. Los resultados del tiempo (meses)
de espera para la carga de la prótesis se
calcularon como mediana y rango (valor
mínimo-maximo). Debido a la distribu-
ción 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 comparación de dos
medias; el test de Kruskal-Wallis y la
corrección de Bonferroni para compara-
ción de múltiples medias. Valores de P ≤
0.05 se consideraron estadísticamente
significativos. El análisis estadístico se
llevó 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 óseo se obtuvo de pared
lateral del seno mediante rascadores en el 15% de los casos, de calo-
ta en el 14%, de cresta ilísca anterior en el 10,5%, de la cresta ilí-
aca posterior en el 10,5%, de tuberosidad maxilar en el 2% y final-
mente, se empleó una mezcla de hueso bovino inorgánico con
hueso autólogo en el 48,9% de los procedimientos (Fig. 1). La apo-
sición de injertos óseos “onlay” se asoció en el 41,66% de los casos,
mientras que la osteotomía en “split” se empleó simultáneamen-
te en el 55,55% de los casos (Fig. 2). La colocación de los implan-
tes fue simultánea en el 64,7% de las elevaciones y diferida en el
30,8%, con un tiempo (meses) de espera para la colocación de los

success rate. The independent
variables were: graft ori-
gin(posterior/anterior iliac
crest, maxilla tuberosity, lat-
eral wall of maxilla sinus , cal-
varium, mix of inorganic
bovine bone and autologous
bone), smoking habit (smok-
er/nonsmoker) associated
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
as an average ± standard
deviation for each indepen-
dent variable. The time
results (months) were calcu-
lated as a median and range
(maximum and minimum
values). Due to the asym-
metric and heterogeneous
distribution of the different
variables in the sample, the
different groups were evalu-
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 SPSS 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 illnesses; 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 a 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

Figura 1. Resultados. Origen del injerto.
Figure 1. Results. Graft Origin.

Figura 2. Resultados. Técnicas preprotésicas asociadas. 
Figure 2. Results. Associated preprosthetic techniques.
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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 96.91%.

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. c) The average implant success rate for simultaneously
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

implantes de 4,33 ± 1,71 meses. En el
84,2% de los casos no se observó nin-
guna complicación. La complicación más
frecuente fue la perforación de mem-
brana (10,1%). Otras fueron: sinusitis
(3,7%) y comunicación orosinusal (0,9%)
(Fig. 3). En el 95% de los pacientes se
logró una rehabilitación implantológica
completa (el 91,3% mediante prótesis
fija implantosoportada y el 3,7% median-
te prótesis implantomucosoportada). La
tasa de éxito implantario global fue de
96,91%.

Análisis estadístico
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 inorgánico). Sólo en 6 elevaciones
de seno la tasa de éxito implantario
no fue del 100%: 1 caso de cresta ilí-
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 inorgánico con hueso autólogo
(tasa de 50%). No se hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas
entre los grupos.

b) En relación al hábito tabáquico y la
comorbilidad asociada, no se encon-
traron diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos.

c) La media de tasa de éxito implanta-
rio para implantes colocados simul-
táneamente fue de 98,65% ± 7,57 y
93,57% ± 16,43 para implantes colo-
cados de manera diferida. Esta diferencia es estadísticamente
significativa (P= 0,046).

Tiempo de espera para la carga de la prótesis
El tiempo (meses) de espera para la carga de la prótesis fue com-

parado según el origen del injerto (Fig. 4). Los resultados obtenidos
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 inorgánico con hueso autólogo: 7,5 meses (rango 5,5-12,5).
La diferencia es estadísticamente significativa entre el empleo de
hueso autólogo únicamente y el combinado con hueso bovino inor-
gánico (P< 0,01). Al comparar esta variable según los diferentes orí-

Figura 3. Complicaciones.
Figure 3. Complications.

Figura 4. Comparación del tiempo (meses) de espera necesario
para la carga de la prótesis según el origen del injerto. El empleo
de hueso bovino inorgánico requiere un tiempo de espera sig-
nificativamente mayor que el empleo de hueso autólogo. 
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
bone.
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genes de hueso autólogo, resultó haber
diferencias estadísticamente significati-
vas entre las crestas ilíacas y hueso autó-
logo de otros orígenes (calota, tuberosi-
dad maxilar y pared de seno maxilar) (P<
0,01). Finalmente, no se hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas
entre hueso de calota, tuberosidad maxi-
lar y pared lateral de seno maxilar.

Discusión

La colocación de implantes en las
áreas premolar y molar del maxilar supe-
rior puede verse dificultada por un défi-
cit de altura ósea. La cirugía de eleva-
ción de seno maxilar ha demostrado ser
un procedimiento clínicamente prede-
cible que hace posible la colación de
implantes en estos casos.1,3-5,16 

El presente estudio analiza una de las
series unicéntricas de elevación de seno
mayores publicadas en la literatura. Nues-
tra serie confirma que se trata de uno de
los procedimientos más versátiles en ciru-
gía 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%) más alta que en series simi-
lares.11,16,28,29 El análisis estadístico demos-
tró que esta tasa fue independiente del
tipo de injerto óseo empleado, la pre-
sencia de comorbilidad y el hábito tabá-
quico. Al contrario que en otros estudios,
el ser fumador no tuvo un efecto nega-
tivo significativo en estos pacientes.30 No
obstante, la distribución asimétrica y
heterogénea de las variables indepen-
dientes precisó el empleo de test estadísticos no paramétricos para
el análisis. Este factor debe tenerse en cuanta para la interpretación
de los resultados.

La comparación de la tasa de éxito implantario entre los implan-
tes colocados de manera simultánea y diferida (medias de 98,65%
7,57 y 93,57%±16,43, respectivamente) mostró diferencias esta-
dísticamente significativas, a favor de la colocación simultánea. Sin
embargo, debido a que el valor medio de ambas tasas es muy alto,
consideramos que esta diferencia no es clínicamente relevante.

Existen diversos tipos de injertos que se pueden emplear en la
elevación de seno. Éstos pueden ser divididos en cuatro grupos:
hueso autólogo, aloinjertos (obtenidos de cadáveres humanos), injer-
tos aloplásticos o sintéticos y xenoinjertos (obtenidos de especies no
humanas, como el hueso bovino inorgánico).1 Se ha considerado
durante mucho tiempo que el hueso autólogo es el “gold standard”

Elevación de seno maxilar. Análisis clínico de nuestra experiencia en más de 100 casos228 Rev Esp Cir Oral Maxilofac 2009;31,4 (julio-agosto):223-230 © 2009 ergon

(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
autologous 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 iliac crests and the
autologous bone of other ori-
gins (calvarium, maxilla
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
proved to be a clinically pre-
dictable procedure that
makes it possible to place
implants in such cases.1,3-5,16

This study analyzes one of
the “unicentric” series of the
major sinus lifts 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.11,16,28,29 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

Figura 5. El injerto óseo virutado obtenido mediante rascador es
fácilmente manejable.
Figure 5. The chips of bone graft retrieved using a scraper is easily
handled.

Figura 6. Imagen intraoperatoria. Tabique intrasinusal visualiza-
do mediante el empleo de rascador óseo para el tallado de la ven-
tana sinusal. 
Figure 6. Intra operative image of the intrasinusal septum seen
through the use of bone scrapers for the carving of the sinus win-
dow.
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93.57% ±16.43 respectively) there are statistically significant
differences that favor simultaneous placement. However, due
to fact that the average value of both rates is very high we
don’t consider this difference to be clinically relevant. There
are diverse types of grafts that can be used in sinus lifts. These
can be divided into 4 groups: autologous bone, allografts
(obtained from human cadavers) alloplastic or synthetic grafts
and xeno grafts (obtained from non human species like inor-
ganic bovine bone) 1. For a long time autologous bone was
considered to be the gold standard because of its high bio-
compatibility, high bone inductive potential and good clinical
results.14,31,32 Retrieving autologous bone requires the approach
of the donor site, which increases morbidity of the procedure
especially when the donor site is extra oral. On the other hand,
retrieving autologous bone from intraoral locations does not
provide enough graft material for cases of severe maxilla atro-
phy. In order to avoid or reduce the risks associated with the
retrieval of autologous bone many authors advise the use of
other materials such as inorganic bovine bone, calcium sul-
fate and hydroxylapatite. However those materials are dis-
advantageous because they only present bone conductive
qualities and, in some cases, cause strange bodily reactions.
In order to minimize morbidity of the donor site without loos-
ing potential autologous bone induction, the use of a combi-
nation of autologous bone and bone substitutes is highly rec-
ommended.11,13,17,18,33 That is the reason why our series uses
a combination of autologous bone and inorganic bovine bone
in the majority of the cases where autologous bone was not
enough. The most frequent complication was membrane tear-
ing that was produced in 10.1% of cases. This percentage is
similar to the one published by Wallace et al.34 and Zijderveld
et al.35 We should mention that on the basis of the experience
gained in this series the use of scrapers when lifting a sinus
offers important technical advantages.8,9 It allows for the sinus
window to be carved out and for chips of bone graft materi-
al to be retrieved simultaneously. The carving out of the win-
dow is done quickly and extremely carefully since it gives a
great view of the membrane, which is especially useful when
there are intrasinus divisions (Fig. 6) An average of 1cc of chips
of bone graft is easily achieved which eliminates or lowers the
need for autologous grafts from other areas, which notably
reduces the morbidity of the procedure. 

Conclusions

Sinus lift is a predictable, secure and versatile technique
that allows for rehabilitation of implantation and prosthet-
ic of an atrophic posterior maxilla. The implant success rates
that we achieved are very high and don’t depend on the type
of graft used, associated morbidity or tobacco habit. The
combined use of inorganic bovine bone and autologous bone
allows for an implant success rate that is similar to the exclu-
sive use of autologous bone but requires more time for the
prosthesis to set. The use of bone scrapers for carving out
the sinus window has many important technical advantages.

debido a su alta biocompatibilidad, potencial osteoinductivo y bue-
nos resultados clínicos.14,31,32 La obtención de hueso autólogo 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 obtención de hueso autólogo 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-
ción de hueso autólogo, muchos autores preconizan el empleo de
otros materiales como el hueso bovino inorgánico, el sulfato de cal-
cio y la hidroxiapatita. Sin embargo, estos materiales tienen el incon-
veniente de presentar sólo propiedades osteoconductivas y dar lugar
a reacciones a cuerpo extraño en ocasiones. Para minimizar la mor-
bilidad sobre el sitio donante sin perder el potencial osteoinducti-
vo del hueso autólogo, se recomienda el uso combinado de hueso
autólogo y sustitutos óseos.11,13,17,18,33 Por ello, en nuestra serie se
empleó una combinación de hueso autólogo y hueso bovino inor-
gánico en la mayor parte de los casos en los que el hueso autólogo
resultó insuficiente. En cuanto a las complicaciones, la más frecuente
fue la perforación 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 al34 y Zijderveld et al35.

Se debe destacar, en base a la experiencia obtenida de esta serie,
que el uso de rascadores en la elevación de seno ofrece importan-
tes ventajas técnicas.8,9 Permite el tallado de la ventana sinusal y la
obtención de injerto óseo virutado simultáneos (Fig. 5). El tallado
de la ventana se realiza de una manera rápida y extremadamente
segura, ya que proporciona una excelente visualización de la mem-
brana, especialmente útil ante la presencia de tabiques intrasinu-
sales (Fig. 6). Obtiene una media de 1cc de injerto óseo virutado
fácilmente manejable (Fig. 5), lo cual anula o disminuye la necesi-
dad de obtención de injertos autólogos de otro origen, reducién-
dose notablemente la morbilidad del procedimiento. 

Conclusiones

La elevación de seno es una técnica predecible, segura y versá-
til que permite la rehabilitación implantológica y protésica del maxi-
lar posterior atrófico. Las tasas de éxito implantario obtenidas son
muy altas e independientes del tipo de injerto empleado, comor-
bilidad asociada y hábito tabáquico. El empleo combinado de hueso
bovino inorgánico y hueso autólogo presenta una tasa de éxito
implantario similar al uso exclusivo de hueso autólogo, pero pre-
cisa un tiempo de espera para la carga de la prótesis mayor. El
empleo de rascadores óseos para el tallado de la ventana sinusal
ofrece importantes ventajas técnicas. 
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