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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a taxa de sobrevivéncia do implante, o sucesso
do implante-coroa e as complicacdes protéticas de implantes de conexdo Cone Morse
inseridos concomitantemente em seios maxilares com abordagem cirdrgica de um
estagio. Por esta raz&o, os pacientes encaminhados para a colocacdo de implantes
na clinica de Implantodontia da Universidade Guarulhos que necessitavam de
elevacdo do seio antes da reabilitacdo oral utilizando implantes dentarios foram
incluidos neste estudo. Os individuos incluidos no estudo foram submetidos a
elevacdo do seio, usando o procedimento de janela lateral e os implantes foram
instalados imediatamente apds elevagéo do seio maxilar. Esses individuos tiveram um
periodo de acompanhamento de 10 anos. Em cada consulta anual, foram avaliados,
parametros radiograficos, protéticos e clinicos. Os critérios de sucesso do implante
incluiram a auséncia de dor, supuracao e mobilidade clinica, distancia média entre o
ombro do implante e o primeiro contato visivel de osso (DIB) menor que 2,0 milimetros,
e auséncia de complicacdes protéticas na interface pilar/implante. Um total de 95
implantes com conexdo protética tipo morse foram inseridos apds 124 seios
procedimentos de elevacdo piso em 28 pacientes consecutivos. Restauracoes
protéticas foram fixadas proteses parciais (91 unidades), coroas unitarias (52
unidades) e-arcos completos fixos (12 unidades). A taxa de sobrevida global implante
acumulada foi de 97,6%. O sucesso global implante-coroa de 97,8%. Nenhuma
complicagdo protética na interface implante-pilar foram relatados. Apés 6 anos, a
média era de 1,09 DIB mm £ 0,32 (um estagio: 1,17 mm £ 0,22; de dois estagios 1,07
mm + 0,34). Com base nos resultados e dentro dos limites do presente estudo, pode-
se concluir que o uso de implantes cone Morse associado a elevacao do seio maxilar
representa um procedimento bem-sucedido para a reabilitacdo da maxila posterior

edéntula.

PALAVRAS-CHAVE: Implante Dentério, Levantamento do Assoalho do Seio Maxilar,
Seguimento, Conexao Implante Dentério-Pivé Morse.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the implant survival rate, the implant-crown success and
the prosthetic complications of morse taper connection implants placed in grafted
sinuses with two different surgical approach (one- and two-stage approach). For this
reason, the patients referred to implant placement at the Implant dentistry facility at
University of Guarulhos that needed sinus lift procedure before oral rehabilitation using
dental implants were enrolled in this study. The subjects included in this study were
submitted to sinus lift by using the lateral window procedure and the implants were
placed immediately after sinus lift or after six months of healing. These subjects had a
follow up of 6 years. At each annual recall, clinical, radiographic and prosthetic
parameters were assessed. The implant-crown success criteria included the absence
of pain, suppuration and clinical mobility, an average distance between the implant
shoulder and the first visible bone contact (DIB) < 2.0 mm from initial surgery, and the
absence of prosthetic complications at the implant-abutment interface. A total of 95
Morse taper connection implants were inserted after 124 sinus floor elevation
procedures in 28 consecutive patients. Prosthetic restorations were fixed partial
prostheses (91 units), single crowns (52 units) and fixed full-arches (12 units). The
overall cumulative implant survival rate was 97.62%. The overall implant-crown
success was 97.85%. No prosthetic complications at implant-abutment interface were
reported. After 6 years, the mean DIB was 1.09 mm £ 0.32 (one-stage: 1.17 mm *
0.22; two-stage: 1.07 mm £ 0.34). Based on the results and within the limits of the
present study, it can be concluded that the use of Morse taper connection implants in
conjunction with sinus floor elevation represents a successful procedure for the

rehabilitation of the edentulous posterior maxilla.

Keywords: Sinus Floor Augmentation, Dental Implant, Morse Taper Connection,
Follow-Up Studies.
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1. INTRODUCAO

A presenca do seio maxilar pode representar um obstdculo a reabilitacdo
implantossuportada da regido posterior da maxila. Diferentes estudos tém
demonstrado uma significativa reabsor¢cdo do processo alveolar da maxila apés a
remocao do dente, bem como reabsorcdo da crista 6ssea em combinacdo com a
pneumatizacdo do seio maxilar apds a perda de dentes posteriores, muitas vezes
resultando em volume 6sseo inadequado para a colocacdo de implantes dentarios
(TESTORI et al., 2012; BORGES et al., 2011; JOHN et al., 2004; FUGAZZOTO et al.,
1998).

Cirurgicamente, a elevacédo do assoalho do seio maxilar e o aumento 6sseo subantral
permitem a melhora da altura Ossea vertical na regido posterior da maxila
(LUNDGREN, 1997; CHAMBRONE et al., 2013; CHIAPASCO et al.,, 2009;
CORDARO, 2003). Em relacdo ao procedimento cirdrgico de elevacdo de seio
maxilar, este permite a instalacao de implantes em areas onde a espessura 6ssea é
menor do que quatro milimetros (CARVALHO et al., 2010; JENSEN et al., 1994).

Cabe-se ressaltar que de maneira geral, implantes submetidos a carga imediata,
tendem a apresentar uma perda 6ssea longitudinal e caracteristicas dos tecidos moles
peri-implantares, semelhantes aos implantes postos em funcédo tardia ou carga
convencional (GANELES & WISMEIJER, 2004). Rocci et al. (2003) sugeriram que a
aplicacdo de uma carga oclusal precoce funcional, ou seja, dentro dos limites
fisiologicos, pode estimular a formacgdo 6ssea, como um resultado da adaptacédo do

0SSO0 a carga. Entretanto, estes fatores foram descritos para areas nao enxertadas.

Desta forma e uma vez identificados os potenciais fatores associados com 0 sucesso
e fracasso de implantes osseointegrados, torna-se importante considerar a influéncia
destes no prognostico de terapias envolvendo a elevacao do seio maxilar ao longo do

tempo.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Histérico e técnica do levantamento de seio maxilar.

A técnica de levantamento de seio maxilar tem sido uma opc¢do excelente no
tratamento dentario com enxerto. Com a perda do elemento dental, os estimulos que
mantém o 0sso alveolar desaparecem e este entra em processo degenerativo.
Inicialmente estreita-se a largura da crista 0ssea e a reabsor¢cdo é mais intensa nas
regides posteriores da maxila (TREVIZANI, 2011). Esta técnica cirdrgica de elevacao
da parede inferior do seio maxilar proposta por Tatum, em 1977, e aperfeicoada por
Misch, em 1987, é a técnica mais comumente utilizada, através da qual se consegue,
por uma janela lateral de acesso, ganho de altura vertical de até 12 mm, objetivando
a formacédo de 0sso no seio pneumatizado, possibilitando a osseointegracdo do
implante ao 0sso e sua sobrevivéncia em longo prazo quando submetido a carga. De
forma simples, Trevizani (2011), descreve que a técnica traumatica consiste na
formacdo de uma janela por osteotomia da parede lateral do seio maxilar, dando
acesso a membrana, a qual é deslocada delicadamente, sem que haja a perfuracao
da mesma. Em seguida, a area receptora pode ser preenchida com material de

enxerto.

Cardoso et al. (2002) descreveram a técnica traumatica da seguinte maneira: existem
basicamente trés tipos de osteotomia (Caldwell-Luc): osteotomia tipo dobradica,
osteotomia por elevacao e osteotomia completa. Ainda, segundo o autor, durante a
execucdo da técnica dita traumatica, 0S passos iniciais SA40 0S mMesmos
independentemente da técnica de osteotomia utilizada. ApOs a técnica anestésica
(blogueio dos nervos alveolar superior posterior e superior anterior, além de uma
infiltracdo palatina - forame palatino posterior), procede-se com um retalho
mucoperiostal em incisdo ao longo da crista alveolar vindo desde a tuberosidade até
a porcao anterior do seio maxilar (pilar canino) e osteotomia da parede lateral da
maxila com broca esférica diamantada com irrigacdo externa abundante. As

dimensbes da loja (janela 6ssea) a serem criadas dependem de varios fatores: area



protética a ser recomposta, presenca ou ndo de dentes adjacentes, distancia entre a
parede vestibular da maxila e a fossa nasal (largura do seio maxilar) e ainda,
espessura da maxila principalmente na altura do processo malar. Nesse momento,
muito cuidado deve ser tomado para que nao se perfure a membrana Schneideriana.
Apobs isso, inicia-se 0 descolamento da membrana sinusal com um instrumental
apropriado, de preferéncia com curetas que tenham bordos arredondados e com
angulacdes variadas. O descolamento da membrana é feito primeiramente no nivel
do assoalho sinusal. O acesso a cavidade continua nas paredes anterior e posterior
para que seja exposta toda parede medial da fossa nasal. Com a osteotomia e o
descolamento da membrana sinusal completos, desde que n&o haja grande
rompimento da mesma, o seio maxilar esta pronto para receber o material de enxerto
(CARDOSO et al., 2002).

2.2. Indicacg0des, contra-indicacdes e complicagdes.

O conhecimento e o entendimento das indica¢des e contra-indicagdes séo de vital
importancia para qualquer tipo de procedimento. Fatores de risco médicos e cirargicos
devem sempre servir de parametros na decisdo em relacdo ao procedimento de
enxertia (Tombini, 2007). A principal indicacao para a cirurgia de elevacao do assoalho
sinusal refere-se a criacdo de melhores condi¢gbes para instalacdo de implantes em
regides posteriores da maxila que apresentam insuficiente volume 6sseo (menos de
8mm de altura e 4mm de largura). Por outro lado, Misch (2006) atribui a indicacéo da
cirurgia de levantamento de assoalho do seio quando houver de 3 a 5 mm de altura
Ossea vertical presentes entre a crista do rebordo e o assoalho sinusal, e a largura
0ssea disponivel for maior que 5 mm. Quando a altura 6ssea for menor que 3 mm,
comprometendo a estabilidade e o paralelismo dos implantes, € mais aconselhavel

gue sejam utilizados enxertos em bloco ao invés dos enxertos particulados.

As contra-indicagdes de ordem local ou sistémicas mais conhecidas sao radioterapia
na regido maxilar, pacientes debilitados fisicamente, renite alérgica severa, infeccdes
dentais, uso excessivo de tabaco e alcool, sinusite cronica, infec¢céo sinusal, diabetes,

hipotireoidismo, doencas renais, entre outros fatores do mesmo género. Segundo
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Garg (1999), a presenca de quaisquer destas entidades contra-indicam a realizac&o
do procedimento até sua eliminacdo. Em se tratando das dificuldades cirurgicas, além
daquelas ja existentes impostas pelas dificuldades da técnica, ndo séo raros 0s casos
em que novas complicacbes ocorrem ou sdo encontradas durante o procedimento
cirdrgico. Estas complicacdes podem atrasar o procedimento ou até postergar o seu
término para um segundo tempo cirargico (CASALECHI, 2006).

Van Bergh et al. (2000) afirma ainda que dentre as dificuldades mais comuns estao
as perfuracdes da membrana sinusal; dificuldades anatbmicas dos seios maxilares
(septos 6sseos, seios estreitos); membranas sinusais pouco resistentes em pacientes
fumantes; pacientes que fazem uso constante de descongestionantes nasais;
pacientes com sinusites e infec¢des nos seios maxilares. Segundo o mesmo autor, a
perfuracdo da membrana sinusal é a principal complicagdo do procedimento cirdrgico
e ocorre mais frequentemente durante a fratura da parede anterior do seio maxilar,
podendo ocorrer também durante a elevacdo da membrana sinusal e na osteotomia
com brocas. De acordo com tal estudo, uma vez a membrana perfurada haverd um
risco significativamente maior de ocorrer complicacdes no pos-operatério, isso porque
€ criada uma via de entrada para bactérias e também de material enxertado no interior
do seio maxilar. No caso de pequenas perfuracdes, o mesmo relata ser possivel dar
continuidade ao procedimento uma vez que a membrana sinusal se regenera sob o
0sso enxertado no periodo de 2 a 3 meses. A perfuracdo também pode ser reparada
com a colocacdo de uma membrana de colageno reabsorvivel sobre a lesdo da

membrana.

O procedimento cirdrgico de enxertia no seio maxilar ndo é livre de outras
complicagbes, como por exemplo: penetracdo dos implantes no seio maxilar,
migracao, infeccdo aguda, fistula oroantral e perda dos implantes (ELIAZ, 2003;
TOMBINI, 2007). O melhor caminho para se evitar complicacfes é estar atento a
certos fatos que geralmente as provocam, lembrando que tal procedimento deve ser
realizado sob certas condi¢cdes estéreis e acomodados em sitios com adequado
suprimento sanguineo (TOMBINI, 2007). No insucesso com antibioticoterapia, a
remocao do enxerto deve ser indicada, aguardando-se uma completa cura para um
segundo procedimento (ELIAZ, 2003).
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Baig et al (2007), realizaram uma pesquisa a fim de avaliar a relagéo entre o fumo e
0s procedimentos cirdrgicos de levantamento de seio maxilar, enxerto 0sseo e
implantes dentais, incluindo a incidéncia de complicacbes relatadas nestes
procedimentos, a longa vida e as taxas de sucesso dos implantes dentais entre
fumantes e ndo fumantes, baseados em relevante literatura. Para tal, estudos clinicos
entre 1990 e 2006 foram revisados. A maioria dos trabalhos implicou o fumo como um
proeminente fator de risco que afeta o sucesso dos implantes. Muitos estudos
relataram que as taxas de insucessos com implantes dentais chegam a ser duas vezes
maiores nos fumantes do que nos ndo fumantes. H4 uma diferenca estatisticamente
significante entre fumantes e ndo fumantes quando se trata das taxas de falhas nos
implantes. O fumo também tem uma forte influéncia nas complica¢cdes com implantes:
ele causa significante aumento de perda 0ssea depois do implante instalado, aumenta
a incidéncia de peri-implantite e afeta o sucesso dos enxertos 6sseos. A falha nos
implantes instalados nos seios maxilares enxertados em fumantes é duas vezes maior

do que em néo fumantes.

2.3. Avaliacdo de implantes instalados em areas de levantamento de seio

Wallace e Froum (2003) realizaram revisao sisteméatica para determinar a eficacia do
procedimento de levantamento de seio e comparar os resultados alcancados com
varias técnicas cirargicas, materiais de enxerto e implantes. O levantamento
bibliografico revelou 893 artigos (858 em pesquisa eletrbnica e 35 em manual) de
possivel relevancia. Cento e cinquenta e seis (156) desses artigos foram avaliados
em versdo completa e 43 preencheram os critérios de inclusdo da pesquisa. As taxas
de sobrevivéncia dos implantes relatadas por essa revisao sistematica para implantes
instalados com a técnica de levantamento de seio pela janela lateral variaram entre
61,7% e 100%, com uma taxa de sobrevivéncia média de 91,8%. Para essa técnica,
as taxas de sobrevivéncia dos implantes foram favoravelmente comparaveis as taxas
de sobrevivéncia relatadas para implantes instalados em areas ndo-enxertadas na
maxila posterior. Além disso, implantes instalados em seios levantados com enxertos
particulados demonstraram maiores taxas de sobrevivéncia do que aqueles

enxertados com enxertos em bloco.
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Em revisdo sistemética realizada por Del Fabbro et al. (2004), os autores
intencionaram determinar a taxa de sobrevivéncia de implantes dentais em regifes de
seio maxilar enxertado. A pesquisa da literatura proporcionou um total de 252 artigos,
0s quais 108 se enquadraram nos critérios de inclusédo inicial e 39 artigos puderam
ser enquadrados nos critérios de inclusao para a andlise quantitativa dos dados. Mais
de 12.000 implantes instalados em seios enxertados de mais de 4.000 pacientes
foram documentados na literatura. Os dados mostram uma taxa de sobrevivéncia de
mais de 92% dos implantes. Quando se considera o paciente como unidade de
analise, um total de 98% de taxa de sucesso foi estimado (31 casos de 1.529
pacientes falharam). Os autores consideram o levantamento de seio como um
procedimento seguro e bem documentado para preparacdo de um meio no qual os
implantes dentais podem ter um excelente progndéstico. A selecdo apropriada do
paciente, avaliagdo cuidadosa da anatomia e saude oral no pré-cirdrgico, técnica
cirdrgica e cuidados pos-operatérios representam fatores-chave para o sucesso do

procedimento.

Em estudo coorte desenvolvido por McDermott et al. (2006), os autores objetivaram
investigar se o levantamento de seio maxilar consistiria em um fator de risco para o
insucesso dos implantes. Dentre os critérios avaliados no estudo, a taxa de
sobrevivéncia dos implantes figurou entre eles. As taxas de sobrevivéncia para um
ano em regibes que sofreram o procedimento de levantamento de seio foram de
96,2% e para 5 anos de acompanhamento foram de 87,9%. Os autores puderam
concluir, com base nos resultados, com base nos resultados do seu estudo, que o
levantamento de seio ndo se mostrou como um fator de risco independente para o

insucesso dos implantes.

Felice et al. (2009) realizaram estudo para comparar a eficacia de duas técnicas
diferentes de levantamento de seio maxilar usando a técnica de acesso por janela
lateral: barreiras rigidas sintéticas reabsorviveis (Inlon) versus 0sso bovino granular
inorganico (Bio-0Oss). Dez pacientes foram utilizados no estudo e todos tratados com
as duas técnicas selecionadas, quarenta e oito implantes foram instalados, 24 para
cada grupo. Duas complicagGes aconteceram em 2 pacientes no grupo Inlon e uma
complicagdo no grupo Bio-Oss, uma diferenca que nado foi estatisticamente

significante. Os autores puderam observar que ndo houver consequéncias clinicas
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Obvias entre as técnicas no sucesso da reabilitagdo com implantes, uma vez que todos
0s implantes estavam estaveis e permaneceram osseointegrados apds 4 meses de
carga. Os autores concluiram que o enxerto 6sseo nao se faz necessario para o
levantamento de seio maxilar, uma vez que manter o espago com uma barreira rigida

foi suficiente para obter uma regeneracédo 6ssea substancial.

Del Fabbro, Wallace e Testori (2013) investigaram as taxas de sobrevivéncia dos
implantes através de revisdo sistematica baseada em estudos clinicos com
acompanhamento minimo de 3 anos. Os autores selecionaram 1250 artigos e, apés
aplicar os critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa, avaliaram 24 artigos. Dentre
0s artigos selecionados, 18 realizaram o0 procedimento pela janela lateral (6500
implantes em 2149 pacientes) e 7 pelo procedimento transalveolar (1257 implantes
em 704 pacientes). A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 93,71% e 97,2% para
os procedimentos de janela lateral e transalveolar, respectivamente. Ainda conforme
0s autores, essa revisao sistematica confirmou os resultados de outras revisdes com
relacao a superficie dos implantes, materiais de enxerto, uso de membranas e tempo

de instalacdo dos implantes.

No estudo de Felice et al. (2014), os autores objetivaram identificar qual a técnica
preferivel para a elevacdo do seio maxilar: a técnica em um estégio (levantamento
com instalacdo concomitante dos implantes) ou em dois estagios (levantamento e
posterior instalacdo dos implantes), ambas pela técnica da janela lateral. Sessenta
pacientes participaram do estudo, 30 em cada grupo de estudo e 0S mesmos
apresentavam de 1 a 3mm de altura 6ssea remanescente e pelo menos 5mm de
largura na area dos seios maxilares. Os resultados apresentados pelos autores sao
de um ano de acompanhamento apés a instalagdo das préteses. Os critérios de
inclusé@o foram vastos e as condic¢des clinicas do estudo refletiram as condi¢des reais,
e como resultado os autores n&o observaram diferengas estatisticamente significantes
entre os implantes instalados por ambos os procedimentos. Contudo, o estudo sugere
gue em pacientes com uma altura éssea residual de 1 a 3mm abaixo do seio maxilar
pode existir um risco um pouco maior de insucesso quando é realizado a técnica de

um estagio de levantamento de seio maxilar.
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Martuscelli et al. (2014) objetivaram em seu estudo avaliar a performance de implantes
instalados em areas de levantamento de seio com blocos de enxerto autégeno
comparados com implantes posicionados em 0sso ndo-enxertado num periodo de 5
anos. Este estudo coorte retrospectivo contou com 16 pacientes que receberam
reabilitacdo protética nos implantes no periodo entre 2000 e 2006. Dentre os 37
implantes instalados nas areas de maxila posterior abaixo do assoalho do seio, dois
falharam, ambos no grupo n&o-enxertado. As taxas de sobrevivéncia cumulativas no
guinto ano de acompanhamento foi de 87,5% para o grupo nao-enxertado e 100%
para o grupo enxertado. As andlises estatisticas da remodelacdo do osso marginal e
apical nos dois procedimentos investigados no estudo ndo apontaram diferencas
significantes entre eles. O osso em torno do apice dos implantes se mostrou bem
estavel no acompanhamento para ambos os procedimentos, no entanto deve-se ter
uma maior atengcéo ao 0sso nativo, no qual a pneumatizacao pode acontecer a longo

prazo.

Shanbhag, Shanbhag e Stavropoulos (2014) realizaram uma revisao sistematica com
0 objetivo de avaliar o procedimento de levantamento de seio com diferentes
biomateriais em humanos. Dos 67 estudos identificados, 12 (5 nao-controlados e 7
controlados), os quais relataram 234 levantamentos de seio, foram incluidos. Os
autores puderam concluir que o levantamento de seio com a maioria dos biomateriais,
enxertos, substitutos 6sseos e enxertos compostos demonstraram significantes
reducdes de volume nos sitios submetidos ao procedimento com o passar do tempo;
a perda do volume aumentado ndo pareceu comprometer ou complicar a instalacao
de implantes em segundo estagio. N&o existiram evidéncias de associacdo negativa
entre as reducdes de volume dos enxertos e as taxas de sobrevivéncia dos implantes
instalados simultaneamente aos enxertos. Todos os estudos relataram altas taxas de
sobrevivéncia dos implantes; dessa forma, pode-se inferir que as reducdes de volume
dos seios enxertados nao influenciaram negativamente das taxas de sobrevivéncia

dos implantes.

O estudo de Moreno-Vazquez et al. (2014) avaliou complicacdes recentes e tardias
apos o procedimento de levantamento de seio, com atencdo especial aos fatores de
risco e suas conexdes para a prevencao e métodos de tratamento. Um total de 127

pacientes foram tratados pelos autores e 364 implantes foram instalados em regides
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tratadas com o levantamento de seio. Desses, 117 foram instalados simultaneamente
ao levantamento de seio e os demais 247 em um segundo estagio. As complicacdes
aconteceram em 16 pacientes (12,6%), correspondendo a 17 (8,4%) dos
levantamentos de seio e 21 (5,8%) do numero total de implantes, sendo a perda dos
implantes (9 casos, 42,9% das complicacdes) a mais frequente. Dos 117 implantes
instalados imediatamente com o procedimento de levantamento de seio maxilar,
aconteceram 4 complicagbes (3,5%) e nos 247 implantes tardios, ocorreram 17
complicacbes (6,9%). No presente estudo, a taxa de sobrevivéncia dos implantes
durante o periodo de acompanhamento (8 anos) foi de 97,2% (98,3% no grupo dos

implantes imediatos e 97% no grupo dos implantes tardios).

2.4. Previsibilidade de tratamentos envolvendo elevacao do seio maxilar

ao curto e longo prazo.

Piattelli et al. (1999) conduziram uma analise histolégica a longo prazo de bidpsias
Osseas de seios maxilares que foram preenchidos com Bio-Oss. Amostras foram
retiradas de 20 pacientes apds diferentes periodos (6 meses a 4 anos) e processadas
para obtencdo de 3 secdes circulares finas. As particulas de Bio-Oss estavam
circundadas, em sua maior parte, por 0sso compacto maduro. Em alguns canais
harvesianos, foi possivel observar pequenos capilares, células mesenquimais e
osteoblastos em conjunto como novo 0sso. Nao existiam espacos presentes na
interface Bio-Oss/osso neoformado. Em amostras retiradas ha 18 meses e a 4 anos
anos, foi possivel verificar osteoclastos em processo de reabsorcéo de particulas de
Bio-Oss e o0sso neoformado vizinho ao processo. O Bio-Oss mostrou-se um material
biocompativel e osteocondutivo, apesar da reabsorcéo lenta em humanos (visivel pela
presenca de particulas apés 4 anos), podendo ser usado com sSucesso COMoO

substituto 6sseo em cirurgias de seios maxilares (Piattelli et al., 1999).

Cordaro et al. (2008) compararam os resultados histomorfométricos de seios
maxilares submetidos ao aumento do 0sso bovino inorganico (OBI) e o fosfato de
calcio bifasico Bone Ceramic (Straumann AB, Malmo, Suécia) (BCP). A partir de uma

amostra de 48 seios maxilares tratados em 37 pacientes, com largura de osso residual
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> 6 mm e altura >3 mm e <8 mm, um grupo usando OBI (grupo controle: 23 seios) e
um BCP (grupo de teste: 25 seios), bidpsias realizadas depois de 180-240 dias de
cicatrizacdo mostraram estreito contato entre novo 0sso e particulas de enxerto para
ambos 0s grupos, sem diferencas significativas na quantidade de osso mineralizado
entre os grupos (21,6 +/-10,0% para o BCP versus 19,8 +/-7,9% para a OBl , p =
0,53) .

Frenken et al. (2010) avaliaram a qualidade e quantidade de osso formado na
elevacao do seio maxilar, utilizando o fosfato de célcio bifasico (BCP), constituido por
uma mistura de 60% de hidroxiapatita e 40% de beta-fosfato tricalcio (Bone Ceramic®).
Um procedimento de elevacdo do assoalho do seio maxilar unilateral foi realizado em
seis pacientes nos quais apenas BCP foi utilizado. Biopsias realizadas apds um
periodo de cicatrizacdo de 6 meses ndo mostraram sinais de inflamacdo, bem como
0 osso recém formado apresentava uma estrutura trabecular e estava em intimo
contato com o material substituto, sugerindo que este material apresentava
caracteristicas de osteoconducdo. A quantidade de ossificagdo do Bio-Oss, no
periodo de 8 meses, 2 e 10 anos apods a cirurgia de aumento de seio maxilar foi
analisada histomorfometricamente. Oito meses apds a cirurgia, observou-se a
guantidade média de tecido 6sseo (incluindo espacos medulares) de 29,8% (e 70,2%
de Bio-Oss). + 2.6. Aos 2 anos o tecido 6sseo aumentou para 69,7%, + 2,7 e 10 anos
apos a cirurgia foi de 86,7% + 2.8. A comparacéo das médias para cada tempo mostra
uma tendéncia de aumento significativo na formacdo Ossea associada com
reabsorcdo Bio-Oss aos 8 meses, 2 e 10 anos (SARTORI et al., 2003).

Bio-Oss tem mostrado ser altamente biocompativel com tecidos duros orais em
animais e humanos e preenche o critério de material osteocondutivel (PIATTELLI et
al., 1999; JOHN et al., 2004; SARTORI et al.,, 2003; CORDARO et al., 2008).
Diferengas na degradacao do enxerto tais como Bio-Oss e o Bone Ceramic, podem
explicar resultados diferentes obtidos com estes dois materiais na elevagéo do seio
maxilar. Estudos pré-clinicos mostraram que as particulas de Bone Ceramic sao
reabsorvidas completamente 24 meses ap0s a implantacao, ao passo que nenhuma
reabsorcdo significativa de enxerto heterdgeno inorganico é observado além de 6

meses. A degradacao do Bio-Oss é muito lenta sem sinais clinicos de reabsorgéao



17

vistas até aos 6 anos (SCHULTEN et al., 2013; JENSEN et al., 1994; PIATTELLI et
al., 1999).

John et al. (2004) avaliaram, histologicamente de 3 a 8 meses a utilizagdo do 0sso
autégeno associado com o Bio-Oss e Bio-Oss somente em elevacgdes do assoalho do
seio maxilar, com o objetivo de determinar se a utilizagdo do Bio Oss somente
resultaria na qualidade do osso comparavel aquela produzido com Bio-0ss /autdgeno.
Os autores observaram que nao houve diferenca estatisticamente significativa na
guantidade de nova formacéo 6ssea entre o grupo de Bio-Oss (novo 0sso 29,52% +
7,43%) e 0 no grupo de Bio-Oss/autdgeno (novo 0sso 32,23% + 6,86%). Os dados
ainda mostraram que a nova formacdo do 0sso ocorre até 8 meses apos a elevacéo
do seio maxilar e que ndo houve qualquer diferengca na quantidade de osso formado
entre os procedimentos realizados com o Bio-Oss sozinho ou com a mistura do Bio-
Oss e o0sso autégeno (JOHN et al., 2004). Os resultados sugerem que a formacao
0ssea pode ser alcancada de forma previsivel com o uso de Bio-Oss. Sartori et al.
(2003) afirmaram que os achados suportam o uso de Bio-Oss para procedimentos de
aumento de seio. Quando usado com este fim, pode levar a uma apropriada

osteointegracado do implante dental.

Em outro estudo de Schulten et al. (2013) avaliaram se a utilizacdo da barreira de
colageno na janela lateral em cirurgia de elevagéo do seio maxilar com fosfato (3-
tricalcio afetou a formacdo Ossea, tendo como resultado nenhuma diferenca entre
volumes de formacdo dssea entre ambos grupos de pacientes submetidos na
pesquisa. Observaram quaisquer efeitos benéficos para o crescimento 6sseo para
area enxertada nem a prevencdo do crescimento de tecido fibroso para a éarea
enxertada, ou, a sobrevivéncia dos implantes dentarios. A barreira de membrana
ainda diminuiu a quantidade de ostedide, que pode levar a uma inibicdo da formacao
0ssea a longo prazo. A osteoconducao exclusivamente ocorre para cima do assoalho
do seio maxilar em direcéo cranial, independentemente da colocacdo de uma barreira
(membrana colagena), e que nenhum crescimento 6sseo tinha ocorrido a partir das
laterais das bidpsias, grupos (sem membrana: 3 + 0,9 mm; com membrana: 2,8 + 1,2
mm). Isso indica que a taxa de osteoconducdo foi 0,5 milimetros por més, para ambos
os grupos (ENGELBERT et al., 2013).
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Sesma et al. (2012) a partir de uma anélise de dados de 988 implantes, sendo 80
(8,1%) instalados apdés o aumento do seio maxila observou, que sete falharam (8,8%
dos implantes instalados em é&reas de seio). Um total de 41 implantes (4,1%) foi
colocado em area enxertada com osso autdbgeno em bloco, mas apenas 3 (7,3%)
falhnaram. Neste local a andlise de Kaplan Méier mostrou uma taxa de sobrevida
cumulativa de 91,2% e 92,7% ap0s elevacao do seio maxilar e enxerto 6sseo de bloco
respectivamente. A analise univariada (teste de log-rank) mostrou diferencas
significativas nas curvas de sobrevida entre os procedimentos cirdrgicos (0Sso
nativo/enxerto 6sseo) (p<.001). Assim, os implantes colocados ap6s o aumento do
seio apresentaram 5,5 vezes mais risco de fracasso do que os implantes colocados
em 0sso nativo, bem como implantes colocados em area de bloco 6sseo enxertado
apresentaram 4,6 vezes mais probabilidade de falhar em relacdo ao 0sso nativo.

Cabe-se ressaltar que a maioria das falhas ocorreu devido a falta de osseointegracao.

2.5. Fatores locais e sistémicos associados com o progndéstico.

A complicacédo cirdrgica mais relatada em uma revisao sistematica realizada por Tan
et al. (2008), foi a perfuracdo da membrana de Schneider. Em oito dos 19 estudos
incluidos, compreendendo um total de 1621 implantes, a perfuracdo da membrana
variou entre 0% e 21,4%, com uma média de 3,8%. A complicacdo pos-operatéria
mais comum foi a infeccdo, apenas seis foram relatados dos 19 do estudo, com 884
implantes. A infeccdo pds-operatoria variou entre 0% e 2,5%, com uma média baixa
de 0,8%. Outras complicacbes relatadas incluidas no pos-operatério foram a
hemorragia, sangramento nasal, nariz entupido, hematomas e afrouxamento de

parafusos, resultando em supuracéao (TAN et al., 2008).

Uma revisdo sistematica avaliou os efeitos do tabagismo sobre a taxa de
sobrevivéncia de implantes dentarios colocados em areas de elevacdo do seio
maxilar. De maneira geral, o numero de implantes perdidos em sitios submetidos em
elevacdo de seio maxilar nos pacientes fumantes € ao redor de 87% maior quando
comparados em nédo fumantes. Fatores locais e ou sistémicos podem ter um impacto

sobre a taxa de sobrevivéncia do implante, outra questao importante e que o tabaco
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pode também influenciar a osseointegracdo dos implantes em longo prazo (DE LA
ROSA et al., 2013; CHAMBRONE et al., 2013). O tabagismo € um fator de risco bem
estabelecidos que diminui a vascularizagdo local, bem como possui impacto adverso
sobre aimunidade e uma resposta inflamatdria na cicatrizacéo dos tecidos periodontal
e peri-implante (CHAMBRONE et al., 2013). Resultados individuais a partir de cinco
estudos (62,5%) suportam a hipotese de que a sobrevivéncia dos implantes é
prejudicada pelo tabagismo. De maneira geral, 0 nUmero de implantes perdidos em
sitios submetidos em elevacéo de seio maxilar nos pacientes fumantes e ao redor de
87% maior quando comparados em nao fumantes O efeito negativo do tabagismo
sobre sobrevivéncia do implante instalado em local com aumento do assoalho do seio
foi claramente demonstrada: mais da metade dos estudos individuais revelou maior
taxa de insucesso de implantes em fumantes. Apesar de o tabagismo ter sido
associado a falha do implante na maioria dos estudos individuais e ha meta-analise
global, o efeito prejudicial de fumar n&o foi confirmado quando apenas dados
prospectivos foram avaliados (CHAMBRONE et al., 2013).

De La Rosa et al. (2013) analisaram os fatores relacionados com a perda 6ssea peri-
implantar a longo prazo em paciente submetidos a manutencdo peri-implantar e
tratados com implantes de 10mm e coroas individuais. A associacdo da perda 6ssea
peri-implantar associada ao sexo, localiza¢do do implante, regido do implante, periodo
da manutencédo, tabagismo, tipo de implante tipo de retencdo se cimentada ou
aparafusada. Foram consideradas na avaliagdo dos resultados. A amostra de 104
pacientes foi tratada com quatro diferentes tipos de implantes e mantida pelo menos
3 anos. Dos 148 implantes, apenas um foi perdido (1,8%). A perda Ossea peri-
implantar foi significativamente associada com as variaveis independentes tabagismo,
o tipo de implante (hexagono externo), retencao da restauracdo cimentada. Nao foram
encontradas diferencas significativas entre as variaveis dependentes como sexo,
namero de implantes colocados por pacientes, arco, regido anterior e posterior e

duracédo da manutencao peri-implantar.

Testori et al. (2012) avaliou, em uma revisao sistematica, a taxa de sobrevivéncia de
implantes no seio enxertado levando em conta a influéncia da superficie do implante,
material de enxerto e de tempo de colocacédo do implante. Independentemente do

material de enxerto, todos os implantes com uma superficie usinada apresentaram
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uma taxa de sobrevivéncia média de 86,3% (para 950 pacientes e 3.346 implantes
colocados) enquanto os implantes com uma superficie tratada exibiam uma taxa
média de sobrevivéncia de 96,7% (para 2,544 e 8,303 pacientes implantes
colocados). As taxas de sobrevivéncia semelhantes foram observadas entre os
implantes instalados simultaneos e posteriores ao enxerto. O autor conclui que séo
necessarios mais estudos para avaliar a influéncia de outras variaveis, tais como a
guantidade residual da crista 6éssea na regido posterior da maxila, a condicao
sistémica do paciente tabagismo, sobre a sobrevivéncia de implantes enxertados no

seio maxilar.

Testori et al. (2012) realizaram uma revisdo sistematica com objetivo de identificar
fatores de risco que podem afetar a sobrevivéncia do implante seguida da elevacéo
do assoalho do seio maxilar. Em um estudo multicéntrico, retrospectivo, 106 pacientes
foram tratados com 144 procedimentos de elevacdo do seio e 328 receberam
implantes em tempo médio de acompanhamento de 48,4 meses. A analise considerou
a idade do paciente, sexo, estado de saude, e o habito de fumar, o tamanho do
implante, forma e superficie; altura 6ssea residual; momento da colocac¢éo do implante
em relacdo ao enxerto, enxerto e a ocorréncia de complicacdes cirdrgicas. A taxa de
sobrevivéncia foi de 93,0% até 5 anos. 41 pacientes apresentaram complicacdes com
a perfuracdo da membrana do seio (38,7%) Perfuracdo da membrana ocorreu em 40
seios Maxilar (28%) e nao foi um fator de risco significativo para a sobrevivéncia do
implante. Seis pacientes tiveram uma infeccdo pds-operatoria levando a faléncia do
enxerto, e dois pacientes tiveram consideravel sangrando intra-operatoria. Fumar
mais de 15 cigarros dia e uma altura 0ssea residual < 4 milimetros foram
significativamente associados com uma reducdo da sobrevivéncia do implante. Os
autores concluiram que o habito de fumar e altura do rebordo residual deve ser

avaliada cuidadosamente antes de procedimentos de elevacao do seio.

Para Tonetti et al. (2008) com relacdo ao aumento do seio maxilar, a perfuracédo da
membrana sinusal, infeccdo do enxerto e perda do enxerto, resultando em
incapacidade de colocacdo do implante foram os principais eventos adversos
relatados. Nos casos com <6 mm de altura éssea residual, 17% dos individuos
experientes perda do implante nos primeiros 3 anos ap0s 0 aumento janela lateral.

Uma vez identificados os principais fatores associados com o0 sucesso e fracasso das
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terapias envolvendo a elevacdo do seio maxilar, torna-se importante considerar a

influéncia deste na predicédo de doencas e perda do implante ao longo do tempo.
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3. OBJETIVO

Este estudo prospectivo longitudinal avaliou, durante 10 anos, o comportamento dos
implantes com conexdo morse inseridos concomitantemente a elevacéo de assoalho

de seio maxilar.
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4. ARTIGO CIENTIFICO: MORSE TAPER CONNECTION IMPLANTS
PLACED IN GRAFTED SINUSES: 10-YEAR RESULTS OF A
PROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Objectives: this study evaluated the implant survival rate, the implant-crown success
and the prosthetic complications of morse taper connection implants placed in grafted
sinuses with one-stage approach. Materials and methods: at each annual recall,
clinical, radiographic and prosthetic parameters were assessed. The implant-crown
success criteria included the absence of pain, suppuration and clinical mobility, an
average distance between the implant shoulder and the first visible bone contact (DIB)
< 2.0 mm from initial surgery, and the absence of prosthetic complications at the
implant-abutment interface. Results: a total of 95 Morse taper connection implants
were inserted after 124 sinus floor elevation procedures in 28 consecutive patients. .
Prosthetic restorations were fixed partial prostheses (91 units), single crowns (52 units)
and fixed full-arches (12 units). The overall cumulative implant survival rate was
97.62%. The overall implant-crown success was 97.85%. No prosthetic complications
at implant-abutment interface were reported. After 6 years, the mean DIB was 1.09
mm % 0.32 (one-stage: 1.17 mm * 0.22; two-stage: 1.07 mm + 0.34). Conclusions:
based on the results and within the limits of the present study, it can be concluded that
the use of Morse taper connection implants in conjunction with sinus floor elevation
represents a successful procedure for the rehabilitation of the edentulous posterior

maxilla.

Keywords: Maxillary Sinus Augmentation, Implant Success, Morse Taper

Connection, Long-Term Follow-Up.
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INTRODUCTION

The edentulous posterior maxilla generally provides a limited amount of bone volume
because of severe post-extraction alveolar crest resorption coupled with age-linked
sinus pneumatization®. After loss of teeth in the posterior maxilla, the alveolar ridge
decreases by bone atrophy and the insertion of dental implants in these patients’
sinuses are difficult to achieve®4. These anatomic limitations provide challenges that
may affect successful osseointegration and the fabrication of a functional and aesthetic
implant-supported prosthesis, dictating the need for reconstructive osseous surgery to
re-establish adequate bone volume for implant positioning °. To overcome these
problems, various approach such as tilted implants ©, short implants 7 or grafting of the

maxillary sinus floor & have been described in literature.

Currently, grafting the maxillary sinus floor has become a reliable, commonly used
surgical procedure to increase bone volume in the posterior maxilla 35°12, as it allows
the placement of dental implants in sites that were previously considered unsuitable
for implant insertion because of insufficient bone volume 3. Several surgical
techniques have been presented to assess the sinus cavity, elevating the sinus
membrane and placing bone grafts 1416, In the lateral sinus lift procedure *°, a window
is created through the buccal plate of the maxilla; the sinus membrane is carefully lifted
up and autogenous bone (or bone substitutes) is placed into the created space.
Besides the various techniques utilized for sinus floor elevation, there are many
variables that may alter the outcome of this procedure: the timing of implant insertion
in relation to grafting, the type of grafting material, the use of barrier membranes over
the lateral window and the type of implants used !’. Different strategies for implant
placement have been developed using one- or two-stage procedures, which involve
either simultaneous placement into the augmented sinus graft or secondary placement
after reconsolidation of the bone graft . Many studies advocated the use of
autogenous bone to ensure graft survival and bone formation in the augmented space
38 since autogenous bone possess osteoconductive, osteoinductive and osteogenic

properties 1°-21,
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Many years ago, the principle of morse taper implant-abutment connection was
introduced in oral implantology 4. Morse taper implant-abutment connection is
based on the principle of "cold welding" obtained by high contact pressure and frictional
resistance between the surfaces of the implant and the abutment 4345, The connection
is called “self-locking” if the taper angle is less than 5°. Recent studies have clearly
demonstrated that the morse taper implant-abutment connection can resist eccentric
loading complexes and bending moments, ensuring an absolute mechanical stability
and significantly reducing the incidence of prosthetic complications at the implant-
abutment interface 4345, Several clinical studies have indicated that the use of Morse
taper connection implants represents a successful procedure for the rehabilitation of

partially and completely edentulous arches, with excellent survival and success rates

46-50

The purpose of this prospective study was to evaluate the cumulative survival rate, the
implant-crown success and the prosthetic complications of morse taper connection

implants placed simultaneously in grafted sinuses with one surgical stage approach.
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MATERIALS AND METHODS

Patient population

Between January 2006 until December 2007 the patients who referred to our Clinical
Centre for maxillary sinus augmentation, due to lack of bone for the placement of dental
implants, were considered for inclusion in this prospective clinical study. Inclusion
criteria were adequate bone height and width to place an implant of at least 3.3 mm in
diameter and 8.0 mm in length. Exclusion criteria consisted of poor oral hygiene, active
periodontal infections, active sinus infection, and history of persistent sinus infections,
uncontrolled diabetes and bruxism. The principles outlined in the Declaration of
Helsinki on clinical research involving human subjects were adhered to. All patients
received thorough explanation and signed a written consent form prior to enrolment on

the study.

Implant design and surface characterization

In this study, screw-shaped implants made of grade-4 titanium (Implacil De Bortoli, Sao
Paulo, Brazil) were prepared by sandblasted acid-etched surface technology as
previously described. The acid-etch process was controlled to create a homogeneous
implant surface topography. The implants were blasted with 50-100 ym TiO2 particles.
After sandblasting, the dental implants were ultrasonically cleaned with an alkaline
solution, washed in distilled water and pickled with maleic acid
(HO2CCH2CHOHCO2H).

An optical laser profilometer (Mahr GmbH, Brauweg 38 Gottingen, Germany) was used
to measure the micro-implant surface topography. This preparation process provided
the implant surfaces with surface roughness with values for the mean and standard

deviation of the absolute values of all profile points (Ra) the root-mean-square of the
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values of all points (Rg) and the average value of the absolute heights of the five
highest peaks and the depths of the five deepest valleys (Rz) of 0.87 +0.14, 1.12 +
0.18 and 5.14 +0.69 um, respectively.

Pre-operative work-up

The complete examination of the oral hard and soft tissues was carried out for each
patient. Panoramic radiographs formed the basis for the primary investigation. In
selected cases, computed tomography (CT) scans were used as the final investigation
of the available bone volume, bone quality, anatomy and any existing sinus pathology.
Using navigation software, it was possible to correctly assess the width of each implant
site, the thickness and the density of the cortical plates and the cancellous bone, as
well as the ridge angulations. Pre-operative workups included an assessment of the

edentulous ridges using casts and diagnostic wax-up.

Surgical protocol

Patients rinsed with chlorhexidine for 1 minute prior to the augmentation procedure. All
patients received antibiotic therapy after surgery: 1 g amoxicillin + clavulanic acid, twice
a day for 6 days. All patients were treated under local anaesthesia. After a horizontal
crestal incision and two vertical incisions in the buccal mucosa, a pedicled
mucoperiosteal flap was raised to expose the lateral wall of the maxillary sinus. A bone
window approximately 1x1 cm was outlined with a round bur and the final perforation
of bone was performed with a diamond bur at 2000 rpm under constant saline irrigation.
Care was taken not to penetrate the Schneiderian membrane. In case of perforation of
the sinus membrane, a collagen barrier was used to contain the graft. The sinus
mucosa was separated from the bony surface of the sinus floor with an elevator. The
bony window fragment was moved mesially. In all cases, after sinus floor elevation the
space created between the maxillary alveolar process and the new sinus floor was
filled with non-ceramic hydroxyapatite (OsteoGen, Impladent, New York, USA) in a

proportion of 80% biomaterial and 20% autogenous intra-oral bone graft. Implant
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insertion was performed simultaneously only if a minimum bone height of 4 mm was
conserved in order to guarantee primary implant stability. Preparation of implant sites
was carried out with spiral drills of increasing diameter (2.0 to 2.8 mm) and then conical
drills to place implants of 3.5, 4.5 and 5.5 mm, under constant irrigation were used.
Implants were positioned at the bone or 1-2mm infra-crestal level depending on the
residual alveolar height. Primary stability was evaluated, and then hydroxyapatite was
packed and condensed in the residual spaces around implants, to fill the defect
completely. The flaps were sutured submerging the implants. In all cases,
postoperative pain was controlled by administering 100 mg nimesulide every 12 hours
for 2 days, and detailed instructions about oral hygiene were given, including mouth
rinses with 0.12% chlorhexidine administered for 7 days. Suture removal was

performed at 8-10 days.

Healing period

A submerged technique was used to place the implants. The healing time was 5-6
months. Second-stage surgery was conducted to gain access to the underlying
implants and healing abutments were placed. In all prosthetic rehabilitation protocols
(FPPs, FFAs and SCs), the abutments were placed and activated one-to-two weeks
after the second surgery, so that acrylic interim restorations were provided. Acrylic
resin provisional restorations were used to monitor implants’ stability under a
progressive load and to obtain good soft tissue healing around the implant before
fabrication of the definitive restorations. The interim restorations remained in place for

3 months, and after this period final metalo-ceramic restorations were placed.

Clinical and radiographic evaluation

Between January 2008 until December 2017, at each annual follow-up session, for

each single implant, the following clinical parameters were investigated:
- presence / absence of pain - sensitivity 52-53

- presence / absence of suppuration - exudation
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- presence / absence of implant mobility, tested manually using the handles of

two dental mirrors 23

Moreover, intraoral periapical radiographs were taken for each implant, using a Rinn
alignment system with a rigid film-object-X-ray source coupled to a beam-aiming
device in order to achieve reproducible exposure geometry. Customized positioners
were used, for precise repositioning and stabilization of the radiographic template.
Radiographs were taken at the baseline (immediately after implant insertion) and at

each annual follow up session, for two purposes:
- to evaluate the presence / absence of continuous peri-implant radiolucency’s;

- to measure the distance between the implant shoulder and the first visible bone

contact (DIB) in mm, at the mesial and distal implant site 2.

For the second measurement, crestal bone level changes were recorded as changes
in the vertical dimension of the bone around the implant, so that an evaluation of peri-
implant crestal bone stability was gained with time. In order to correct for dimensional
distortion in the radiograph, the apparent dimension of each implant (directly measured
on the radiograph) was compared with the true implant length and the following

equation:

Rx implant length: True implant length = Rx DIB : True DIB

It is important to establish, with adequate precision, the eventual amount of vertical

bone loss at the mesial and distal site of the implant 3.

Prosthesis function

To test prosthesis function, at each annual scheduled check, static and dynamic
occlusions were evaluated, using standard occluding papers. Careful attention was

dedicated to the analysis of prosthetic complications at the implant-abutment interface
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(abutment loosening, abutment fracture), which were considered as primary endpoints
of this study, and consequently registered. All the other potential complications (such
as ceramic fractures) were also reported, even if they did not represent primary

endpoints of this work.

Implant survival and implant-crown success criteria

The evaluation of implant survival and implant crown success was performed

according to clinical, radiographic and prosthetic parameters 4.

Implants were basically divided into two categories: “surviving” and “failed” implants.
An implant was classified as a “surviving implant” when it was still in function at the last
follow up control session. Implant losses and implants presenting pain upon function
or clinical mobility were all failure categories. The conditions for which implant removal
could be indicated included failure of osseointegration or infection, recurrent peri-
implantitis, or implant loss due to mechanical overload. Statistical analysis was carried

out with life table analysis of Cutler and Ederer .

Among “surviving” implants, with regard to the collected clinical and radiographic

parameters, three different groups were distinguished:
Group 1: implant success (optimum health):

- absence of pain or tenderness upon function

- absence of suppuration

- absence of clinical mobility

-DIB<1.5mm

- no exudate history

Group 2: satisfactory survival:

- absence of pain on function

- absence of suppuration

- absence of clinical mobility
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- DIB 1.5-3 mm

- no exudates history

Group 3: compromised survival:
- sensitivity on function

- absence of clinical mobility
-DIB >3 mm

- possible exudate history

Finally, prosthesis function was taken into account, with particular attention to the
implant-abutment connection. The absence of prosthetic complications at the implant
abutment interface (such as abutment loosening or abutment fracture) was considered
of primary importance in this study. For this reason, implant-crown success was
defined as the condition of the implants belonging to the Group 1 (implant success,
optimum health), presenting in addition no prosthetic complications at the implant-

abutment interface.
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RESULTS

Patient population and implant supported restorations

Twenty-eight patients (13 men, 15 women, aged between 34 to 61 years, average 49.4
+ 12.3 years at the beginning of the study) were enrolled in this study. A total of 39
sinus augmentation procedures needed. Ninety-five implants were placed by a one-
stage procedure at the time of lateral approach sinus augmentation therapy (one-stage
procedure, simultaneous implant placement). The distribution of implants by
localization, length and diameter was in accordance with Tables 1 and 2. The various
indications for implant therapy were listed in Table 3. Each fixed full-arch prosthesis
was supported by 8 implants. Single-crowns, fixed partial prostheses and full-arch
prostheses were ceramic-metallic; all these prosthetic rehabilitations were cemented

with zinc phosphate cement.

Implant Survival

At the end of the study, the overall cumulative implant survival rate was 90%. Two
implants failed and had to be removed. One implant was classified as “early failures”,
showing clinical mobility due to lack of osseointegration or recurrent infections with
pain and suppuration before the connection of the abutment. One implant was
classified as a “late failure”, as it failed after the abutment connection, during the
second year of function. This “late failure” was attributed to progressive bone loss due
to mechanical overloading, without clinical signs of peri-implant infection (Table 5).
With regard to the position of the failed implants, one was a second premolar, one a

first molar and one a second molar.

Implant-crown success

Ten out 95 implants were evaluated at the end of the study. All these implants, in fact,
did not cause pain or exhibit clinical mobility, suppuration or exudation, with a DIB <
1.5 mm, and did not have any prosthetic complication at the implant-abutment

interface. (10-year DIB: one-stage 1.17 £ 0.22 mm) (Tab. 10). No prosthetic abutments
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became loose during this study, for an overall incidence of abutment loosening of

0.00% and no abutment fractures were seen either.
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DISCUSSION

Grafting the floor of the maxillary sinus is a method of attaining sufficient bone height
for posterior maxillary implant placement and has proven to be a highly successful and
predictable technique 3 % 11-12.56_ A consensus conference on the subject of sinus floor
elevation concluded in 1996, based on the clinical experience of 38 surgeons who had
placed 3554 implants in 1007 posterior maxillae, that sinus grafting is an efficacious
procedure 3. A recent systematic review of Pjetursson et al >’ (2008) indicated that the
insertion of dental implants in combination with maxillary sinus floor elevation is a
predictable procedure, showing high implant survival rates (90.1%, 95% CI: 86.4%-
92.8%) and low incidence of surgical complications. The best results (98.3% implant
survival after 3 years) were obtained using rough surface implants with membrane
coverage of the lateral window °’. In a recent clinical study, Huynh-Ba (2008) has
evidenced that sinus floor elevation procedures with simultaneous or staged implant
placement were not associated with increased risk for implant failure 8. Implants can
be positioned either simultaneous with sinus floor elevation and bone grafting or after
a delay, depending on the chances of attaining primary stability for each particular
case. Ifimplants are to be placed at the time of sinus grafting, most investigators agree
that there should be a minimum of 5 mm or more of initial subantral bone height and
bone of sufficient density to provide good initial dental implant stabilization 1”. Recent
studies have reported excellent survival and success rates for sinus grafting and
implant placement in both one- and two-stage protocols > 19 %6-59 These results are in
contrast with a previous study ©°, in which different cumulative success rates were
reported for one-stage (from 83% to 100% in a follow-up of 12 to 60 months) and two-
stage (from 91% to 100% in a 6- to 46- month follow-up) protocols. In our 10-year
prospective study, excellent survival (one-stage: 90%) and implant-crown success
rates were found. Many literatures autogenous bone as the best reconstructive
material because of its osteoconductive and osteoinductive properties 1 1°-?1 At an
average observation of 49 months, sinus lift grafting with autogenous bone reported
yields an implant cumulative success rate of 94% (Cl: 91.9% to 96.2%) °'. Bone
substitutes such as allogeneic, xenogeneic or synthetic grafts have also been
employed with success, as reported in reviews by Aghaloo and Moy 12 and Wallace

and Froum 62, In a systematic review of literature, Del Fabbro et al ° reported that
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survival rates for implants placed in grafts made of bone substitutes alone and grafts
of composite material were slightly better than the survival rates for implants placed in
100% autogenous grafts. For this reason, the authors recommended the use of bone
substitutes for sinus augmentation, in order to reduce donor-site morbidity 1°. These
results were confirmed by Nkenke et al ®and Browaeys et al 83 in two recent systematic
reviews of literature, in which the type of graft did not seem to be associated with the
success of the procedure, its complication, or implant survival. Length of healing
period, simultaneous implant placement or a staged approach, sinusitis or graft loss
did not modify the lack of effect of graft material on the final outcomes °. In accordance
with the literature 32, the present study has reported excellent results with the use of a
biphasic calcium phosphate for grafting of the maxillary sinus. To achieve highly
predictable bone augmentation, various clinicians have used autogenous intraoral
bone grafts 1°-21. However, harvesting bone grafts is associated with morbidity 3°-4° and
possible complications occurring at the intraoral donor sites, such as decreased
sensitivity with permanent altered sensation, haematoma, weakening of the bony
frame 3°-4°, Donor site morbidity had led to a search for alternative graft materials, such
as alloplastic, which have been employed with excellent results 2533, In comparative
studies, findings support a positive influence of rough surfaces on osseointegration in
maxillary bone %4, In a systematic review of dental implants placed in the posterior
maxilla, Wallace and Froum 62 demonstrated an average survival rate of 92.6%. With
the use of rough-surfaced implants and particulate bone, the average implant survival
rate increased to 94.5%. With the use of rough-surfaced implants and the addition of
membranes placed over the lateral wall osteotomy site, the implant survival rate
increased to 98.6% 62, These results were confirmed by many different systematic
reviews, in which textured surfaces achieved better outcomes compared with
machined surfaces °1°. In the present study, with the use of sandblasted, Morse taper
connection implants, excellent implant survival and success rates were reported.
These findings are in accordance with the literature %.62-64, Moreover, no prosthetic
complications were reported at the implant-abutment interface. In accordance with
previous clinical studies on Morse taper connection implants 4650, the present study
has indicated that the Morse taper connection can reduce the incidence of prosthetic
failures or biomechanical complications at the implant-abutment interface, over a 10-
year period. Stability of the implant-abutment connection has been addressed to

eliminate screw loosening but also to distribute load more favorably in bone 43, The
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effect of implant-abutment design on marginal bone level is highly debatable, but some
authors have suggested that micromovements at the implant abutment interface could
lead to bone resorption 5. This hypothesis still has to be tested, but Morse taper
connection implants can certainly avoid micromovements at the implant-abutment
interface, preventing crestal bone loss around implants 4350, Marginal bone stability is
one of the most important reference criteria to evaluate implant success over time 54,
Even if the etiologic factors associated with early crestal bone loss have not been
completely clarified 8, the main factors hypothesized to be involved in the process of
bone loss include surgical trauma, the formation of a biological distance ©°,
micromovements of the abutment 6566 and the presence and size of a microgap
between the implant and the abutment 6670, It is noteworthy that all implants with screw
type implant-abutment connections show a microgap of variable dimensions (40-100
micron) at the implant-abutment interface 6670, Scientific evidence supports the fact
that bone loss is due to combined and sustained activation of inflammatory cells that
appear with the microgap at the bone level 870, The bacterial leakage and persistent
colonization of the microgap at the implant-abutment interface are responsible for
generating a chemotactic stimulus, which initiates and sustains recruitment of
inflammatory cells 6870 This finally results in the development of peri-implant
inflammation and bone loss 7. If the absence of an implant-abutment microgap is
associated with reduced peri-implant inflammation and minimal bone loss, the Morse
taper implant-abutment connection could provide an efficient seal against microbial
penetration 7! significantly reducing the microgap (1-3 micron) dimensions at the
implant-abutment interface, and contributing to a minimal level of peri-implant tissue
inflammation 7. With Morse taper connection implants, the gap is closed so tightly that
the abutment and the fixture behave like a single piece; for this reason, there is
effectively no microgap and therefore no bacterial leakage 7!. With the tapered
interference fit, moreover, the abutment emergence geometry leads to “platform
switching” advantages 7?. The biological rationale of the platform switching design or
horizontal set-off at the implant abutment interface is actually explained as the
consequence of the horizontal repositioning of the microgap 72. Basically, the principle
involved is to distance the abutment-fixture microgap away from the bone as far as
possible. This is very important, as the microgap harbors bacteria that produce toxins;
if bacteria are more distant from the bone, it is subsequently possible to minimize bone

loss 7?73, Another consequence of platform switching design is the increased space
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for more connective tissue, to improve the biological seal. This space can guarantee
excellent soft tissue healing, with a thicker and larger well-organized amount of peri-
implant soft tissues, protecting the bone crest from resorption, as demonstrated by
many recent clinical reports >4, The present study seems to confirm this excellent
bone stability, as minimal changes have been observed between the mean distance
from the implant shoulder to the first crestal bone to implant contact (DIB) at 1- and 10-
year examinations. In fact, the mean bone level of the fixture was situated 0.89 mm
and 1.17 mm from the reference point, after 1 and 10 years of functional loading,

respectively.
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CONCLUSIONS

Based on the results and within the limits of the present study, it can be concluded that
the use of Morse taper connection implants in conjunction with sinus floor elevation
represents a successful procedure for the rehabilitation of the edentulous posterior
maxilla, with excellent implant survival. The high mechanical stability of Morse taper
connection implants significantly reduces prosthetic complications at the implant-

abutment interface.
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TABLE LEGEND:

Table 1. Localization of 95 inserted implants in the posterior maxilla.

Table 2. Distribution of the implants by length and diameter (mm)

Table 3. Indication for the placement of 95 Morse taper connection implants in the
posterior maxilla.

Table 4. Overall implant failures.

Table 5. Cumulative survival rate for implants placed simultaneously with maxillary
sinus elevation (one-stage procedure).

Table 6. Distance between the implant shoulder and the first visible bone contact
(DIB) in mm for implants placed simultaneously with maxillary sinus elevation (one-

stage procedure).
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Table 1. Localization of 95 inserted implants in the posterior maxilla.

Implant sites N° of implants
First premolar 10
Second premolar 34
First molar 41
Second molar 20
Total 95

Table 2. Distribution of implants by length and diameter.

Length 8mm 10mm  12mm 13mm Total
Diameter
3.5mm - 7 23 10 40
4.5mm 6 6 20 19 51
5.5mm - 4 - - 4
Total 6 17 43 29 95

Table 3. Indication for the placement of 95 Morse taper connection implants in the

posterior maxilla.

Type of restoration N° of units N° of implants
Single-tooth restorations (SCs) 34 34
Fixed partial prostheses (FPPs, 2 elements) 6 12
Fixed partial prostheses (FPPs, 3-4 elements) 10 36
Fixed full-arches 5 13

Total 55 95




52

Table 4. Overall implant failures.(Determinar em qual categoria de “early failure” os

implantes instlados simultaneamente sofreram)

Time interval Lack of - . Progressive
. . Peri-implantitis Total
(months) osseointegration bone loss

0-12 1 1 - 2
12-24 - - 1 1
24-36 - - - -
36-48 - - - -
48-60 - - - -
60-120 1 4 2 7
Total 2 5 3 10

Table 5. Cumulative survival rate for implants placed simultaneously with maxillary

sinus elevation (one-stage procedure).

Time Implants  Drop-outs Implants  Failures Survival Cumulative
interval at the start during the under during the rate within survival
(months) of the interval risk interval the period rate (%)

interval (%)

0-12 95 1 94 1 98.9% 98.9%
12-24 76 - 76 1 98.7% 97.6%
24-36 60 - 60 - 100% 97.6%
36-48 42 1 41 - 100% 97.6%
48-60 22 - 22 - 100% 97.6%
60-120 10 - 10 1 90% 90.0%

Table 6. Distance between the implant shoulder and the first visible bone contact (DIB)

in mm for implants placed simultaneously with maxillary sinus elevation (one-stage

procedure).
Time (months) Mean SD Median  Confidence interval (95%)
120 1.176 0.221 1.075 1.023-1.329
60 1.090 0.312 1.06 0.954- 1.226
48 1.079 0.337 1.10 0.974- 1.184
36 1.027 0.328 0.98 0.943-1.111
24 0.911 0.299 0.88 0.843-0.979

12 0.898 0.303 0.88 0.837- 0.959
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5. CONCLUSAO

Dentro dos limites do presente estudo, pode-se concluir que o uso de implantes cone
Morse concomitantemente a elevacao do seio maxilar representa um alto indice de
sucesso apos 10 anos sob funcgéo, possibilitando a reabilitacdo de areas desdentadas

na regido posterior de maxilas atroficas.
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