JICD,Yol.4.No.2,¢001,2023

\ Clinical Report \

A New Surgical Classification for Maxillary Sinus Augmentation
— Retrospective Radiographic and Clinical Report

Erick Lima, DDS "  Dong Young Cha, DDS?  Angela Vida Trinidad Kalaw, DDM ¥
Jose Rodrigo Cayarga, DDS ¥ Luis Grisolia, DDS®  Yutaka Ikeda, DDS, PhD ©

Senichi Suzuki, DDS, PhD 7 Satoshi Sekino, DDS, PhD ®  Paul Yung Cheng Yu, DDS ¥
Sang-Choon Cho, DDS 19

1) Former Resident at Advanced Clinical Fellowship Program in Implant Dentistry */Clinical Professor Postgraduate Programs **

2) Resident at Advanced Clinical Fellowship Program in Implant Dentistry *

3) Resident at Advanced Clinical Fellowship Program in Implant Dentistry *

4) Former Resident at Advanced Clinical Fellowship Program in Implant Dentistry */Director of Post Graduate Implant Department**
5) Vice Dean, Director of Postgraduate Programs**

6) Private Practice ****

7) Private Practice*****

8) Associate Professor***

9) Clinical Associate Professor*

10) Clinical Associate Professor and Director of Advanced Clinical Fellowship Program in Implant Dentistry *

* Ashman Department of Periodontology and Implant Dentistry, New York University College of Dentistry
** Universidad Francisco Marroquin (UFM), Guatemala

*** Department of Periodontology, School of Life Dentistry at Tokyo, The Nippon Dental University

**** Tkedakai Medical Corporation, Tokyo Japan

**#x* Lion Medical Corporation, Ebina Kanagawa, Japan

Corresponding author: Dr. Erick Lima elima@ufm.edu

Abstract

Introducing a new classification system to minimize surgical complications during maxillary sinus augmentation procedures
could be a valuable contribution to the field of implant dentistry. By using these new surgical classifications, clinicians can
better assess the level of complexity of the procedure and tailor their treatment plans accordingly. This can help minimize
complications and improve the overall success rate of the procedure. In addition to the surgical classifications, guidelines
for surgical technique and postoperative care could also be developed to help ensure the best possible outcomes for
patients.
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Introduction

Maxillary sinus augmentation procedures have been acknowledged as a reliable method for successfully placing dental
implants in situations where the posterior maxilla exhibits atrophy and limited vertical bone. Extensive research has
since been conducted on the types of bone graft materials, the types of implants, and timing for implant placement for
sinus graft. Implant survival rates have been reported to range from 81% to 95% depending on the combination of graft
materials and implant surfaces.!-3

Common complications for patients undergoing sinus augmentation include membrane perforation, bleeding, and
postoperative infections. Surgical outcomes are influenced by various factors such as lateral wall thickness, Schneiderian
membrane thickness, and intra-osseous anastomosis. Being well-informed about these factors allows clinicians to
prepare and minimize potential complications.* Therefore, it is crucial for clinicians to categorize these factors before
undertaking surgery. While several classifications of the maxillary sinus exist in the literature, none specifically relate to
maxillary sinus augmentation.

The aim of this report is to propose a new surgical classification specifically for maxillary sinus augmentation.
Additionally, a retrospective report is included, encompassing both radiographic and clinical findings.

Materials and Methods

Twenty-nine consecutive cases were selected from patients who desired dental implants with a fixed prosthesis to
replace their missing teeth in the posterior maxillary arch. All cases were diagnosed clinically and radiographically in
need of maxillary sinus augmentation procedure to place dental implants. Sixteen women and 7 men (age range: 30 to
69 years; mean age: 53 years) were included. All procedures were performed within a span of one and a half days in a
university setting in May 2023.

Among the participants, 6 individuals underwent bilateral sinus augmentation, while 17 individuals underwent
unilateral sinus augmentation. A total of 29 maxillary sinuses were categorized through the assessment of CBCT images
and clinical examination. The classification was based on criteria such as Schneiderian membrane thickness, lateral
wall thickness, and the presence of an artery in the window area (Table 1). Please refer to Table 2 for the detailed
classification.

The 10 participating surgeons were categorized into three groups based on their prior experience with sinus
augmentation. Group A consisted of three surgeons who had no previous experience with sinus augmentation. Group B
included two surgeons who had performed fewer than 10 sinus augmentation procedures before. Group C comprised five
surgeons who had conducted more than 10 sinus augmentation procedures in the past.

In Group A, a total of 9 sinuses were assigned, while Group B had 6 sinuses assigned, and Group C had 14 sinuses
assigned. All surgical procedures were conducted under the close supervision of a single instructor (SCC). The instructor
took charge of crucial decisions such as incision design, window creation, determining the need to abort the procedure,

(Fig.1) A thick Schneiderian membrane with lateral wall thickness (Fig.2) A focal thickness Schneiderian membrane with lateral

ranging from 1-2 mm and the absence of an intraosseous artery wall thickness ranging from 0-1 mm and the presence of an

in the lateral window area. M=0, W=1, A=0 intraosseous artery in the lateral window area (less than 1 mm).
M=1, W=0, A=2
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(Fig.3) A thick Schneiderian membrane with lateral wall thickness
ranging from 1-2 mm and the absence of an intraosseous artery
in the lateral window area. M=0, W=1, A=0An irregularly thick
Schneiderian membrane with lateral wall thickness ranging from
0-1 mm, presenting not ideal health conditions, and containing
an intraosseous artery in the lateral window area that should
be carefully avoided during the procedure. M=2, W=0, A=1

(Fig.5) The image illustrates a presentation of chronic maxillary
sinusitis, prompting the recommendation for the patient to seek
medical consultation. M=4

-

(Fig.7) A focal thickness ( < 1 mm with thickened focal areas)
Schneiderian membrane with lateral wall thickness less than 4
mm and the presence of an intraosseous artery in the lateral
window area (less than 2 mm). M=1, W=3, A=3

(Fig.4) A Schneiderian membrane with a cystic shape, featuring
an extremely thin lateral wall measuring less than 1 mm and
lacking the presence of an artery.

M=3, W=0, A=0

(Fig.6) A healthy and thick Schneiderian membrane with lateral
wall thickness exceeding 4 mm, possibly attributed to a prior
unsuccessful maxillary sinus augmentation. No artery is observed
in the region. M=0, W=4, A=0

(Fig.8) A healthy and thick Schneiderian membrane with lateral
wall thickness exceeding 4 mm, possibly attributed to a prior
unsuccessful maxillary sinus augmentation. No artery is observed
in the region. M=2, W=3, A=4
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(Table 1) Legends of classification and exemplifications of each classification category

M: Schneiderian Membrane Thickness

0 thick membrane ( 1 to < 2 mm, consistent thickening)

1 focal thickness ( < 1 mm with thickened focal areas)

2 thin membrane / not healthy thickness (>= 2 mm or <1 mm, irregular thickening)
3 cystic like globular shape ( less than 1/3 of sinus)

4 full of sinus (chronic maxillary sinusitis, ostium patent)

W: Lateral Wall thickness in Lateral Window Area
0 less than T mm

1 less than 2 mm
2 less than 3 mm
3 less than 4 mm
4 thicker than 4 mm

A: Intraosseous Artery in Lateral Window Area
0 no artery in sinus area

1 avoidable artery

2 arteries in the window area (less than 1 mm)
3 arteries in the window area (less than 2 mm)
4 arteries in the window area (larger than 2 mm)

BLMWAWWHH comments if necessary
B/U: Bilateral or Unilateral case
BLMWAWWHH
R/L: Right or /Left side
BLMWAWWHH
Schneiderian Membrane thickness (0-4)
BLMWAWWHH
Lateral Wall Thickness (0-4)
BLMWAWWHH
Presence of Arteries in Window Area (0-4)
BLMWAWWHH
Width of Alveolar Ridge for Implant Site
BLMWAWWHH
Height of Alveolar Ridge for Implant Site
Example) BLO100605 Septum
In a case of bilateral maxillary sinus graft, the patient has a healthy and thick membrane,
along with a thick lateral wall, and no artery in the window area specifically on the left
side. The crestal bone width measures 6 mm, the height measures 5 mm, and a septum
is present.

implementing the protocol for repairing the Schneiderian membrane, repairing the membrane itself, and deciding
whether to place the implant simultaneously or not.

All procedures were performed within a span of one and a half days in a university setting. Following the procedures, all
patients underwent post-operative panoramic X-ray and CBCT scans. A one-week post-operative appointment was

scheduled for each patient.

The data was processed using Microsoft 365 ProPlus Excel 2022 to calculate percentages and averages of each group.
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(Table 2) Characteristics of the cases and corresponding outcomes

D Initial Gender Age Classification Group Membrane  Perforation Cx
1 MG M 57 UR2120505 C 2 Y N
2 LM F 55 BR2120503 B 2 Y N
3 LM F 55 BL2000703 C 2 Y N
4 HL M 53 UR3220506 C 3 N N
5 JC M 46 UL3330805 C 3 N N
6 AY F 47 UR1110605 B 1 N N
7 MM F 66 UL1101002 C 1 N N
8 AL F 45 BRO0O00606 A 0 Y N
9 AL F 45 BL1100807 B 1 Y N
10 RC F 53 BRO100803 C 0 Y N
" RC F 53 BLO110904 C 0 Y N
12 SA M 63 BRO100805 A 0 N N
13 SA M 63 BL3200803 A 3 N N
14 JH F 69 UL0120903 C 0 N N
15 vV F 30 UR1120707 A 1 Y N
16 AR M 45 UR0000603 A 0 N N
17 VK F 47 BR1120604 A 1 Y N
18 VK F 47 BL1120504 A 1 N N
19 CE F 36 UL0100704 B 0 N N
20 IA F 64 UL2120806 C 2 N N
21 LR F 68 URO100405 B 0 Y N
22 SE F 42 BR0200605 C 0 N N
23 SE F 42 BLO200705 C 0 N N
24 PM F 43 ULO100505 A 0 Y N
25 JR M 53 BR0O120707 B 0 Y N
26 JR M 53 BL3120404 C 3 N N
27 IE F 54 UR0000707 A 0 Y N
28 CG F 62 UL0200503 C 0 Y N
29 JL M 69 UL2101104 C 2 Y N

Results

Table 2 presents the demographic information of the patients, along with their classifications, clinical outcomes, and
any associated complications.

During the procedure, significant bleeding and large perforations of the Schneiderian membrane necessitated the
discontinuation of three sinuses in two patients. Out of the 29 cases examined, three cases from two patients had to be
aborted due to bleeding and perforation. In total, 13 cases encountered membrane perforation, which was effectively
repaired using an absorbable collagen sponge, enabling the successful completion of the procedure. In Group A, 6 out of
9 cases experienced perforation (66%). In Group B, 4 out of 6 cases experienced perforation (66%). Lastly, in Group C, 6
out of 14 cases experienced perforation (42%).

According to the Schneiderian membrane classifications, class 0 comprises 15 cases, out of which 9 cases (60%) are
perforated. In class 1, there are 8 cases, with 5 cases (60%) showing perforation. Class 2 includes 2 cases, all of which are
perforated (100%). In the class 3 group, there are 4 cases, but none of them were found to be perforated (0%).

Discussion

Out of the 26 sinuses analyzed, 16 were found to have experienced perforation, resulting in a perforation rate of 55%.
This perforation rate is consistent with rates reported in previous studies. Specifically, within Group A, 6 out of 9 sinuses
were perforated, indicating a perforation rate of 66%. In Group B, 4 out of 6 sinuses were perforated, also resulting in a
66% perforation rate. In Group C, 6 out of 14 sinuses were perforated, indicating a perforation rate of 42%. It is worth
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noting that Groups A and B were assigned sinuses with healthy and thick membranes, while Group C involved sinuses
with either pathologically thick or very thin membranes. The clinical experience is crucial in efficiently managing the
membrane, and it was observed that there was no significant difference between Groups A and B. This suggests that
having less than 10 experiences in sinus augmentation may not be sufficient for effectively controlling the membrane.

While there is no existing literature documenting its existence, the authors have identified a specific type of
Schneiderian membrane termed 'focal thickness' based on clinical observations. Focal thickness refers to a membrane
that is generally thin but exhibits localized areas of increased thickness. This particular membrane demonstrates good
health and resilience, thereby reducing the risk of perforation. With cautious instrumentation, clinicians can take
measures to avoid perforation. In cases where perforation does occur, the membrane can often be repaired, allowing the
procedure to proceed. Among the observed cases, 6 were categorized as having focal thickness, while 3 cases experienced
perforation (50% incidence). The perforated membranes were successfully repaired using absorbable collagen sponge,
enabling the completion of the procedure.

Group C, which is comprised of more experienced practitioners in maxillary sinus augmentation procedures and
assigned more challenging cases, exhibited a lower incidence of perforation compared to Group A or B. This finding
highlights the significance of clinical experience in ensuring meticulous surgical outcomes.

Based on the findings, there was an increase in the Schneiderian membrane perforation rate as we progressed from
class 0 to class 2. Class 0 showed a perforation rate of 60%, class 1 showed 62%, and class 2 showed 100% perforation rate.
These results suggest that possible perforation tends to rise with higher classification numbers, although it's important to
consider that the surgeon's clinical experience might influence the data. In the case of class 3, which represents a cystic-
like globular shape membrane, no perforation was observed.

Introducing new surgical classifications of maxillary sinus augmentation can be a valuable contribution to the field of
implant dentistry. By classifying the surgical approach, clinicians can better assess the level of complexity of the
procedure and tailor their treatment plans accordingly, which can help minimize complications.>

The new surgical classifications could take into account various factors that can impact the success of the procedure,
such as the amount of residual bone, thickness of the sinus membrane, and patient-related factors. The value ranges from
0 to 4, with 0 indicating the lowest level of risk. A higher value in any category signifies an increased level of risk. When
the value reaches 4, medical attention or alternative surgical techniques are necessary. The classifications could include
the following:

1 Simple maxillary sinus augmentation: This classification could apply to cases where there is adequate residual bone
and a thin sinus membrane. In such cases, the sinus augmentation procedure can be relatively straightforward and
may not require additional procedures such as bone grafting.

2 Complex maxillary sinus augmentation: This classification could apply to cases where there is limited residual bone, a
thick sinus membrane, or other complicating factors such as anatomical variations or previous failed implant
placement attempts. In these cases, the sinus augmentation procedure may require additional procedures such as
bone grafting, or more advanced surgical techniques.

3 Simultaneous implants placements with maxillary sinus augmentation: This classification could apply to cases where
simultaneous implant placement is desired, and maxillary sinus augmentation is also necessary. In these cases, careful
evaluation of the residual bone and sinus anatomy is necessary to determine if immediate implant placement is
feasible.

In addition to the surgical classifications, guidelines for surgical technique and postoperative care could also be
developed to help ensure the best possible outcomes for patients.

Conclusions

Overall, introducing a new classification system could be a valuable tool for clinicians performing maxillary sinus
augmentation procedures. By better assessing the risk of complications and tailoring their treatment plans accordingly,
clinicians can help ensure the best possible outcomes for their patients. Based on the findings, it is evident that the
experience of the surgeon impacts Schneiderian membrane perforation. Surgeons with more experience have a lower
likelihood of encountering perforations. Additional research may be necessary to develop a more clinically relevant
classification system.
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B 3) Schneiderian BREEARFN, MEEER O0-1 mm, RBERKZAR B 4) T Schneiderian [&, MIE#KE, NWNF 12X, TEKEE.
B, MEXREEAEK, FALEPR/IEF, M=2, W=0, A=1 M=3, W=0, A=0

E5) ZEKRERTEELFRRNRN, RTIBEFEIRETEN, & 6) fEREE® Schneiderian i&, MEEEBE 4mm, HERHT
M=4 SER] LS AR RIS, ZXIFEANKE K. M=0, W=4, A=0
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M: Schneiderian EEHIEE

0 ERE (1 E<2mm, EEHSY—K)

1 BEHEERE (BE < 1 mm FERTE)

2 EHRE  FMERNEE (>=2mmBi<1 mm, BERHEY)
3 BEIRIRIE (NF LaIER 1/3)

4 & FiE (IBM LS, EAMSRKHERE)

W: LRisEMERBRER
0 /NF 1 mm
1 /hMF 2 mm
2 /hF 3 mm
3/ F 4 mm
4 KF 4 mm

A: HARSEMEX 2Rk

0 LaisEXIS T RRK

1 ATBEFFRIBHRK

2 FEXEDK (MF Tmm)
3 FEXEHK (NTF 2mm)
4 FEXBDFK (KT Tmm)

BLMWAWWHH 08 e Z 31T
B/U: 3 / a5l
BLMWAWWHH
R/L: &l / MR H
BLMWAWWHH
Schneiderian IRERE (0-4)
BLMWAWWHH
MEEE (0-4)
BLMWAWWHH
FEXZEEEK (0-4)
BLMWAWWHH
TEX BB E
BLMWAWWHH
MEX FEESE
#51%) BLO100605 2\FE
WM EAERAR, BEE—EERAENER, UKENNE, HEEFEXSEREMK LHR
EM, FEETNEER 6mm, =ERH bmm, FHEFE LASEHNRE,

&R

R 2PN TRERGIEE . URABNIRAL, aREE R AT R L E -

TEFARWRE S, W4REILZA LS Schneiderian BEHBIPLE HIMAIR AL, FEPILFAR. EFARE
(9 29 BlREIH W45 B AT =00 B IR S AL A A AP k. ST 13 GIAE B E] TSl i Tl
AT T AR, WA T FAR. FEAH, 9BIHA 6 HIEEFS (66%). B 6 BlHH 4 6%k
AZEAL (66%). Woa, 1ECH4L, 14 HIhA 6 BlREZEAL (42%)-

4 Schneiderian 5328, 0 ZA45 15 61, Hp 9 ] (60%) L. #E 120+, A 84, H 561 (60%)
BREEFL. 2 PG 2 ). el (100%). 783 Al 4 6], HEARHAEFEL (0%).
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5 JC M 46 UL3330805 C 3 N N
6 AY F 47 UR1110605 B 1 N N
7 MM F 66 UL1101002 C 1 N N
8 AL F 45 BR0O0O00606 A 0 Y N
9 AL F 45 BL1100807 B 1 Y N
10 RC F 53 BR0O100803 C 0 Y N
11 RC F 53 BLO110904 C 0 Y N
12 SA M 63 BR0O100805 A 0 N N
13 SA M 63 BL3200803 A 3 N N
14 JH F 69 ULO120903 C 0 N N
15 A% F 30 UR1120707 A 1 Y N
16 AR M 45 UR0O000603 A 0 N N
17 VK F 47 BR1120604 A 1 Y N
18 VK F 47 BL1120504 A 1 N N
19 CE F 36 ULO100704 B 0 N N
20 IA F 64 UL2120806 C 2 N N
21 LR F 68 URO100405 B 0 Y N
22 SE F 42 BR0200605 C 0 N N
23 SE F 42 BLO200705 C 0 N N
24 PM F 43 ULO100505 A 0 Y N
25 JR M 53 BR0O120707 B 0 Y N
26 JR M 53 BL3120404 C 3 N N
27 IE F 54 URO000707 A 0 Y N
28 CG F 62 UL0200503 C 0 Y N
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Abstract

AV NERIOBEFRICEVT, EBEE EFMCHIFINRNSHEZR/IRICHIZ 212hDHF UWDEEY X7 LDE
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BETEZIICDHIENTED. TNICKY, BHEZR/IRICIZ, FMOSENLBRINEEZG LIEDIENTES. Fii
DHBICNAT, FMTIZwIEMBT TDHA RSA VEERET 2 EDRETINDINETHY, BEODREDERZHE
BRI DIEHICEIIDIESS.
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Key words : Maxillary sinus augmentation, Schneiderian membrane, intraosseous artery, lateral wall thickness, bleeding




JICD,Yol.4.No.2,¢001,2023

Introduction
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Materials and Methods
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% 2) Characteristics of the cases and corresponding outcomes

D Initial Gender Age Classification Group Membrane  Perforation Cx
1 MG M 57 UR2120505 C 2 Y N
2 LM F 55 BR2120503 B 2 Y N
3 LM F 55 BL2000703 C 2 Y N
4 HL M 53 UR3220506 @ 3 N N
5 JC M 46 UL3330805 C 3 N N
6 AY F 47 UR1110605 B 1 N N
7 MM F 66 UL1101002 C 1 N N
8 AL F 45 BRO000606 A 0 Y N
9 AL F 45 BL1100807 B 1 Y N
10 RC F 53 BRO100803 C 0 Y N
M RC F 53 BLO110904 C 0 Y N
12 SA M 63 BRO100805 A 0 N N
13 SA M 63 BL3200803 A 3 N N
14 JH F 69 ULO120903 C 0 N N
15 VvV F 30 UR1120707 A 1 Y N
16 AR M 45 UR0000603 A 0 N N
17 VK F 47 BR1120604 A 1 Y N
18 VK F 47 BL1120504 A 1 N N
19 CE F 36 UL0100704 B 0 N N
20 IA F 64 UL2120806 @ 2 N N
21 LR F 68 UR0100405 B 0 Y N
22 SE F 42 BR0200605 C 0 N N
23 SE F 42 BLO200705 C 0 N N
24 PM F 43 ULO100505 A 0 Y N
25 JR M 53 BR0O120707 B 0 Y N
26 JR M 53 BL3120404 @ 3 N N
27 IE F 54 UR0000707 A 0 Y N
28 CG F 62 UL0200503 @ 0 Y N
29 JL M 69 UL2101104 C 2 Y N

Results
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79 A 31X AKERIE o 1203, BB RO o fERIZ o 72 (0%).

Discussion
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Abstracto

Introducir un nuevo sistema de clasificacion para minimizar las complicaciones quirdrgicas durante los procedimientos de
aumento del seno maxilar podria ser una valiosa contribucion al campo de la odontologia implantologica. Al utilizar estas
nuevas clasificaciones quirtrgicas, los clinicos pueden evaluar mejor el nivel de complejidad del procedimiento y adaptar
sus planes de tratamiento en consecuencia. Esto puede ayudar a minimizar las complicaciones y mejorar la tasa de éxito
general del procedimiento. Ademas de las clasificaciones quirurgicas, también se podrian desarrollar pautas para la técnica
quirurgica y el cuidado postoperatorio para ayudar a garantizar los mejores resultados posibles para los pacientes.

Palabras clave: Aumento del seno maxilar, membrana de Schneider, arteria intradsea, grosor de la pared lateral, sangrado
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Introduccion

Los procedimientos de aumento del seno maxilar han sido reconocidos como un método confiable para colocar
implantes dentales con éxito en situaciones donde el maxilar posterior presenta atrofia y limitacién désea vertical. Desde
entonces, se ha investigado extensamente sobre los tipos de materiales para injertos 6seos, los tipos de implantes y el
momento adecuado para la colocacion de implantes en el injerto del seno. Las tasas de supervivencia de los implantes se
han informado que varian entre el 81% y el 95%, dependiendo de la combinacién de materiales de injerto e superficies de
implantes.!

Las complicaciones comunes para los pacientes que se someten a un aumento del seno incluyen la perforacién de la
membrana, sangrado e infecciones postoperatorias. Los resultados quirirgicos estan influenciados por varios factores,
como el grosor de la pared lateral, el grosor de la membrana Schneiderian y la anastomosis intradsea. Estar bien
informado sobre estos factores permite a los clinicos prepararse y minimizar posibles complicaciones.* Por lo tanto, es
crucial que los clinicos categoricen estos factores antes de realizar la cirugia. Aunque existen varias clasificaciones del
seno maxilar en la literatura, ninguna se relaciona especificamente con el aumento del seno maxilar.

El objetivo de este informe es proponer una nueva clasificacion quirtrgica especificamente para el aumento del seno
maxilar. Ademads, se incluye un informe retrospectivo que abarca tanto los hallazgos radiograficos como los clinicos.

Materiales y Metodos

Se seleccionaron veintinueve casos consecutivos de pacientes que deseaban implantes dentales con una protesis fija
para reemplazar sus dientes faltantes en el arco maxilar posterior. Todos los casos fueron diagnosticados clinica y
radiograficamente con la necesidad de un procedimiento de aumento del seno maxilar para colocar implantes dentales.
Se incluyeron dieciséis mujeres y 7 hombres (rango de edad: 30 a 69 anos; edad promedio: 53 anos). Todos los
procedimientos se realizaron en un lapso de dia y medio en un entorno universitario en mayo de 2023.

Entre los participantes,® individuos se sometieron a un aumento bilateral del seno, mientras que 17 individuos se
sometieron a un aumento unilateral del seno. Un total de 29 senos maxilares fueron categorizados a través de la
evaluacion de imagenes CBCT y examen clinico. La clasificacién se basé en criterios como el grosor de la membrana
Schneiderian, el grosor de la pared lateral y la presencia de una arteria en el drea de la ventana (Tabla 1). Consulte la
Tabla 2 para la clasificacion detallada.

Los 10 cirujanos participantes fueron categorizados en tres grupos segin su experiencia previa con el aumento del
seno. El Grupo A estuvo compuesto por tres cirujanos que no tenfan experiencia previa con el aumento del seno. El
Grupo B incluyé a dos cirujanos que habian realizado menos de 10 procedimientos de aumento del seno anteriormente.
El Grupo C estuvo formado por cinco cirujanos que habian realizado més de 10 procedimientos de aumento del seno en
el pasado.

En el Grupo A, se asignaron un total de 9 senos, mientras que en el Grupo B se asignaron 6 senos y en el Grupo C se
asignaron 14 senos. Todos los procedimientos quirdrgicos se llevaron a cabo bajo la estrecha supervisién de un tnico
instructor (SCC). El instructor se encargé de decisiones cruciales como el disefio de la incisién, la creacion de la ventana,
determinar la necesidad de abortar el procedimiento, implementar el protocolo para reparar la membrana Schneiderian,
reparar la membrana en si y decidir si colocar o no el implante simultdneamente.

Todos los procedimientos se realizaron en un lapso de dia y medio en un entorno universitario. Después de los

(Fig.1) Una membrana de Schneider gruesa con un grosor de la (Fig.2) Una membrana de Schneider de grosor focal con un
pared lateral que varia de 1-2 mm y la ausencia de una arteria grosor de la pared lateral que varia de 0-1 mm y la presencia
intradsea en el area de la ventana lateral. M\=0, W=1, A=0 de una arteria intradsea en el area de la ventana lateral (menos

de 1 mm). M=1, W=0, A=2
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(Fig.3) Una membrana de Schneider gruesa con un grosor de la
pared lateral que varfa de 1-2 mm vy la ausencia de una arteria
intradsea en el area de la ventana lateral. M=0, W=1, A=0.
Una membrana de Schneider de grosor irregular que varia de
0-1 mm, presentando condiciones de salud no ideales, y
conteniendo una arteria intradsea en el area de la ventana
lateral que debe ser cuidadosamente evitada durante el
procedimiento. M=2, W=0, A=1.

(Fig.5) La imagen ilustra una presentacion de sinusitis maxilar
cronica, lo que sugiere la recomendacion de que el paciente
busque una consulta médica. M=4.

(Fig.7) Una membrana Schneideriana de grosor focal (< 1 mm
con areas focales engrosadas) con un grosor de la pared lateral
de menos de 4 mm y la presencia de una arteria intradsea en
el érea de la ventana lateral (menos de 2mm). M=1, W=3, A=3.

(Fig.4) Una membrana de Schneider con forma quistica, que
presenta una pared lateral extremadamente delgada que mide
menos de T mm y carece de la presencia de una arteria. M=3,
W=0, A=0.

(Fig.6) Una membrana Schneiderian saludable y gruesa con un
grosor de la pared lateral que supera los 4 mm, posiblemente
atribuido a una elevacion del seno maxilar previamente no
exitosa. No se observa ninguna arteria en la region. M=0, W=4,
A=0.

(Fig.8) Una membrana Schneiderian saludable y gruesa con un
grosor de la pared lateral que supera los 4 mm, posiblemente
debido a una elevacion del seno maxilar anterior no exitosa.
No se observa ninguna arteria en la region. M=2, W=3, A=4
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(Tabla 1) Leyendas de clasificacion y ejemplificaciones de cada categoria de clasificacion

M: Grosor de la Membrana Schneideriana

0 membrana gruesa (1 a <2 mm, engrosamiento consistente)

1 grosor focal (<1 mm con &reas focales engrosadas)

2 membrana delgada / grosor no saludable (>= 2 mm o < 1 mm, engrosamiento irregular)
3 forma globular similar a un quiste (menos de 1/3 del seno)

4 lleno de seno (sinusitis maxilar cronica, ostium patente)

W: Grosor de la Pared Lateral en el Area de Ventana Lateral
0 menos de 1T mm

1 menos de 2 mm
2 menos de 3 mm
3 menos de 4 mm
4 mas de 4 mm

A: Arteria Intradsea en el Area de Ventana Lateral

0 ninguna arteria en el area del seno

1 arteria evitable

2 arterias en el area de ventana (menos de 1 mm)
3 arterias en el area de ventana (menos de 2 mm)
4 arterias en el area de ventana (mas de 2 mm)

BLMWAWWHH comentarios si es necesario

B/U: Caso Bilateral o Unilateral
BLMWAWWHH

R/L: Derecha o/Izquierda
BLMWAWWHH

Grosor de la Membrana Schneideriana (0-4)
BLMWAWWHH

Grosor de la Pared Lateral (0-4)
BLMWAWWHH

Presencia de Arterias en el Area de Ventana (0-4)
BLMWAWWHH

Ancho del Borde Alveolar para el Sitio de Implante
BLMWAWWHH

Altura del Borde Alveolar para el Sitio de Implante

Ejemplo) BLO100605 Septum

En un caso de injerto sinusal maxilar bilateral, el paciente tiene una membrana saludable y
gruesa, junto con una pared lateral gruesa, y ninguna arteria en el area de ventana
especificamente en el lado izquierdo. El ancho del hueso crestal mide 6 mm, la altura mide 5
mm, y esta presente un septum.

procedimientos, todos los pacientes se sometieron a radiografias panordmicas y escaneos CBCT postoperatorios. Se
programé una cita postoperatoria de una semana para cada paciente.
Los datos fueron procesados usando Microsoft 365 ProPlus Excel 2022 para calcular porcentajes y promedios de cada

grupo.
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(Tabla 2) Caracteristicas de los casos y resultados finales

D Inicial Sexo Edad Clasificacion ~ Groupo  Membrana  Perforacion Cx
1 MG M 57 UR2120505 C 2 Y N
2 LM F 55 BR2120503 B 2 Y N
3 LM F 55 BL2000703 C 2 Y N
4 HL M 53 UR3220506 C 3 N N
5 JC M 46 UL3330805 C 3 N N
6 AY F 47 UR1110605 B 1 N N
7 MM F 66 UL1101002 C 1 N N
8 AL F 45 BRO000606 A 0 Y N
9 AL F 45 BL1100807 B 1 Y N
10 RC F 53 BRO100803 C 0 Y N
I RC F 53 BLO110904 C 0 Y N
12 SA M 63 BRO100805 A 0 N N
13 SA M 63 BL3200803 A 3 N N
14 JH F 69 UL0120903 C 0 N N
15 VvV F 30 UR1120707 A 1 Y N
16 AR M 45 UR0O000603 A 0 N N
17 VK F 47 BR1120604 A 1 Y N
18 VK F 47 BL1120504 A 1 N N
19 CE F 36 UL0100704 B 0 N N
20 IA F 64 UL2120806 C 2 N N
21 LR F 68 URO100405 B 0 Y N
22 SE F 42 BR0200605 C 0 N N
23 SE F 42 BLO200705 C 0 N N
24 PM F 43 ULO100505 A 0 Y N
25 JR M 53 BRO120707 B 0 Y N
26 JR M 53 BL3120404 C 3 N N
27 IE F 54 UR0000707 A 0 Y N
28 CG F 62 UL0200503 C 0 Y N
29 JL M 69 UL2101104 C 2 Y N
Resultados

La Tabla 2 presenta la informacion demogréfica de los pacientes, junto con sus clasificaciones, resultados clinicos y
cualquier complicacién asociada.

Durante el procedimiento, un sangrado significativo y grandes perforaciones de la membrana Schneiderian requirieron
la interrupcion de tres senos en dos pacientes. De los 29 casos examinados, tres casos de dos pacientes tuvieron que ser
interrumpidos debido a sangrado y perforacion. En total, 13 casos presentaron perforacién de la membrana, la cual fue
reparada eficazmente con una esponja de coldgeno absorbible, permitiendo la finalizacién exitosa del procedimiento. En
el Grupo A, 6 de 9 casos presentaron perforacion (66%). En el Grupo B, 4 de 6 casos presentaron perforacion (66%).
Finalmente, en el Grupo C, 6 de 14 casos presentaron perforacion (42%).

Segun las clasificaciones de la membrana Schneiderian, la clase 0 comprende 15 casos, de los cuales 9 casos (60%)
estan perforados. En la clase 1, hay 8 casos, con 5 casos (60%) mostrando perforacion. La clase 2 incluye 2 casos, todos
los cuales estan perforados (100%). En el grupo de la clase 3, hay 4 casos, pero ninguno de ellos se encontrd perforado
(0%).

Discusion

De los 26 senos analizados, se encontrdé que 16 habian experimentado perforacion, lo que resulta en una tasa de
perforaciéon del 55%. Esta tasa de perforacion es consistente con las tasas informadas en estudios anteriores.
Especificamente, dentro del Grupo A, 6 de 9 senos resultaron perforados, lo que indica una tasa de perforacion del 66%.
En el Grupo B, 4 de 6 senos fueron perforados, resultando también en una tasa de perforacién del 66%. En el Grupo C, 6
de 14 senos fueron perforados, indicando una tasa de perforacion del 42%. Vale la pena sefialar que. Dado que a los
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Grupos A y B se les asignaron senos con membranas sanas y gruesas, mientras que el Grupo C involucr6 senos con
membranas patolégicamente gruesas o muy delgadas. La experiencia clinica es crucial para gestionar eficientemente la
membrana, y se observé que no habia una diferencia significativa entre los Grupos A y B. Esto sugiere que tener menos
de 10 experiencias en aumento del seno puede no ser suficiente para controlar eficazmente la membrana.

Aunque no hay literatura existente que documente su existencia, los autores han identificado un tipo especifico de
membrana Schneiderian denominada 'grosor focal' basado en observaciones clinicas. El grosor focal se refiere a una
membrana que es generalmente delgada pero muestra areas localizadas de mayor grosor. Esta membrana en particular
demuestra buena salud y resiliencia, reduciendo asi el riesgo de perforacién. Con una instrumentacion cuidadosa, los
clinicos pueden tomar medidas para evitar la perforacion. En casos donde ocurre una perforacién, a menudo se puede
reparar la membrana, permitiendo que el procedimiento continue. Entre los casos observados, 6 se categorizaron como
de grosor focal, mientras que 3 casos experimentaron perforacién (incidencia del 50%).

Las membranas perforadas fueron reparadas con éxito utilizando esponja de coldgeno absorbible, lo que permitié la
finalizacion del procedimiento.

El Grupo C, compuesto por profesionales mas experimentados en procedimientos de aumento del seno maxilar y que
se les asignaron casos mas desafiantes, mostré una menor incidencia de perforacién en comparacién con el Grupo A o B.
Este hallazgo destaca la importancia de la experiencia clinica para asegurar resultados quirtirgicos meticulosos.

Basandonos en los hallazgos, hubo un aumento en la tasa de perforacién de la membrana Schneideriana a medida que
avanzamos de la clase 0 a la clase 2. La clase 0 mostré una tasa de perforacion del 60%, la clase 1 mostré el 62%, y la clase
2 mostré una tasa de perforacion del 100%. Estos resultados sugieren que la posible perforacion tiende a aumentar con
numeros de clasificacion mas altos, aunque es importante considerar que la experiencia clinica del cirujano podria influir
en los datos. En el caso de la clase 3, que representa una membrana de forma globular similar a un quiste, no se observé
perforacion.

Introducir nuevas clasificaciones quirtrgicas de aumento del seno maxilar puede ser una valiosa contribucién al campo
de la odontologia de implantes. Al clasificar el enfoque quirdrgico, los clinicos pueden evaluar mejor el nivel de
complejidad del procedimiento y adaptar sus planes de tratamiento en consecuencia, lo que puede ayudar a minimizar
las complicaciones.>”

Las nuevas clasificaciones quirdrgicas podrian tener en cuenta varios factores que pueden impactar el éxito del
procedimiento, como la cantidad de hueso residual, el grosor de la membrana del seno y los factores relacionados con el
paciente. El valor varia de 0 a 4, siendo 0 el nivel mdas bajo de riesgo. Un valor mds alto en cualquier categoria significa un
nivel de riesgo aumentado. Cuando el valor alcanza 4, es necesario atencion médica o técnicas quirurgicas alternativas.
Las clasificaciones podrian incluir lo siguiente:

Aumento simple del seno maxilar: Esta clasificacion podria aplicarse a casos donde hay suficiente hueso residual y una
membrana sinusal delgada. En estos casos, el procedimiento de aumento del seno puede ser relativamente sencillo y
puede no requerir procedimientos adicionales como injertos 6seos.

Aumento complejo del seno maxilar: Esta clasificacion podria aplicarse a casos donde hay un hueso residual limitado,
una membrana sinusal gruesa u otros factores complicados como variaciones anatémicas o intentos previos fallidos de
colocacién de implantes. En estos casos, el procedimiento de aumento del seno puede requerir procedimientos
adicionales como injertos dseos, o técnicas quirdrgicas mas avanzadas.

Colocacion de implantes simultaneos con aumento del seno maxilar: Esta clasificacion podria aplicarse a casos donde
se desea una colocacién de implantes simultdnea y también es necesario el aumento del seno maxilar. En estos casos, es
necesario una cuidadosa evaluacién del hueso residual y la anatomia sinusal para determinar si la colocacién inmediata
del implante es factible.

Ademas de las clasificaciones quirdrgicas, también se podrian desarrollar directrices para la técnica quirtrgica y el
cuidado postoperatorio con el fin de garantizar los mejores resultados posibles para los pacientes.

Conclusion

En general, introducir un nuevo sistema de clasificacién podria ser una herramienta valiosa para los clinicos que
realizan procedimientos de aumento del seno maxilar. Al evaluar mejor el riesgo de complicaciones y adaptar sus planes
de tratamiento en consecuencia, los clinicos pueden ayudar a garantizar los mejores resultados posibles para sus
pacientes. Basandose en los hallazgos, es evidente que la experiencia del cirujano impacta en la perforaciéon de la
membrana de Schneider. Los cirujanos con mds experiencia tienen una menor probabilidad de encontrar perforaciones.
Puede ser necesario realizar investigaciones adicionales para desarrollar un sistema de clasificaciéon mads relevante desde
el punto de vista clinico.
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