Levantamento bilateral do seio maxilar e
enxerto 0sseo concomitante a instalacao de
implantes dentarios.

Bilateral sinus lift bone graft and simultaneous installation

7
RESUMO

A colocagdo de implantes
osseointegrados na regido pos-
terior da maxila €, muitas vezes,
inviavel devido a uma altura 6s-
sea insuficiente do rebordo
alveolar. Porém, procedimentos
cirdrgicos t€m sido desenvolvi-
dos com o objetivo de prover
suficiente volume 6sseo nesta
regido. Neste trabalho, é descri-
to um caso de enxerto 6sseo no
assoalho do seio maxilar bilate-
ralmente, com os implantes co-
locados simultaneamente.
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INTRODUCAO E REVISAO
DE LITERATURA

A regidio posterior da maxila €, mui-
tas vezes, uma area cercada de problemas
para colocacdo de implantes em pacien-
tes edéntulos. A pneumatizacio do seio
maxilar associada a deficiéncia em altura
do rebordo alveolar sdo achados comuns.
O levantamento do seio maxilar para co-
locagdo de enxertos e implantes € atual-
mente o procedimento de escolha para a
resolugdo desses casos, podendo ser rea-
lizado em um ou dois estdgios. O proce-
dimento de dois estdgios é indicado quan-
do a altura entre a crista alveolar e o
assoalho do seio for menor que trés a qua-
tro milimetros, ndo permitindo a estabili-
zaglo primdria dos implantes. Desta for-
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ma, os implantes sdo colocados entre seis
a oito meses apds o enxerto. O procedi-
mento em um estagio € indicado nos ca-
sos onde hd, no minimo, trés a quatro
milimetros de altura. Esta é a quantidade
suficiente para estabilizagdo do implante
simultaneamente ao enxerto (SMILER et
al®., 1992). J4 RAGHOEBAR et al’.
(1993) indicam o procedimento de dois
estdgios quando a altura existente for
menor do que Smm.

O enxerto selecionado deve conter
qualidade e quantidade 6ssea adequa-
da para estabilizar o implante e pro-
mover a osseointegracdo. Materiais
primariamente utilizados para enxerto
em assoalho de seio incluem osso
autégeno, 0sso homdgeno e materiais
aloplésticos. Critérios para um enxer-
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to ideal incluem: a habilidade para pro-
duzir osso por proliferacdo celular de
osteoblastos vidveis transplantados ou
por osseoconducdo de células pela su-
perficie do enxerto, a habilidade de
produzir 0sso por osgeoihdugﬁo de cé-
lulas mesenquimais, remodelagdo do
osso inicialmente formado sobre 0 0sso
lamelar maduro, manutengdo da matu-
ridade dssea através do tempo sem per-
da da funcdo, habilidade para estabili-
zar implantes quando colocados simul-
taneamente com o enxerto, menor ris-
co de infecgdo, facil obtengédo e dispo-
nibilidade, baixa antigenicidade e um
alto nivel de confiabilidade. O osso
autégeno é o que melhor preenche es-
ses critérios (BLOCK, KENT?, 1997).
Enxertos, em bloco, da sinfise mandi-
bular t€m sido indicados para o seio
maxilar, porque este € um 0sso
membranoso e presumivelmente tem
menor propensio para a reabsorc¢io do
que a crista iliaca (HIRSCH,
ERICSSON’, 1991).

Devido a quantidade limitada de osso
autégeno que pode ser removida dos ma-
xilares, osso desmineralizado pode ser
associado para aumentar o volume do
enxerto. Esta combinagdo é um método
usado para obter formagdo 6ssea a partir
do enxerto autégeno, bem como, pela di-
fusdo de fatores de crescimento, como as
BMPs (proteinas morfogenéticas do 0sso)
e estabelecer o volume do enxerto
(LINDHOLM et al'., 1982). Baseado no
seu alto grau de sucesso com esta combi-
nagdo, o osso desmineralizado foi testa-
do isoladamente como material de enxerto
no seio maxilar e ndo demonstrou bons
resultados. Em enxertos colocados no seio
maxilar de sete pacientes, dois deles ti-
veram somente tecido fibroso e
cartilaginoso formado ap6s 12 meses
(BLOCK & KENT', 1993).

Tendo em vista a literatura revisada
0 objetivo desse trabalho &, portanto, re-
latar um caso clinico de levantamento do
seio maxilar e enxerto 6sseo.concomitante
a colocacdo de implantes.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino (A.T.M.),
62 anos, procurou o servico de cirurgia
da Faculdade de Odontologia de

Piracicaba — Unicamp, buscando reabili-  &es posteriores da maxila e mandibula,
tacdo protética sobre implantes nas regi- bem como a extracdo dos dentes 27 e 37
(Figura 1). Ao exame cli-
nico, apresentava estado
- geral de saide bom, sem
. nenhuma alteracio
sistémica. Dois meses
apés a extracdo do dente
27, procedeu-se a coloca-
cdo de trés implantes na
mandibula. O planejamen-
to da regifo posterior su-
._ perior demonstrou aproxi-
FIGURA 1 - Pneumatizacdo do seio maxilar nas regides dos madamente 6mm de altu-
primeiros molares superiores. ra da crista do rebordo re-

manescente até o assoalho
do seio maxilar na regido
dos dentes 16 e 26. Foi ob-
servada ainda uma altura
| maior que 13mm naregido
- do 14, ndo sendo necessa-
rio o levantamento do
assoalho do seio nessa re-
gido. Como medicagio
_ pré-operatoria, foram ad-
ministradas 1g de
amoxicilina e 4 mg de
dexametasona, uma hora

FIGURA 2 - Janela éssee_x realizad~a com broca esférica antes da cirurgia, na pre-
em baixa rotagéo.

vencdo de infeccdo e
edema pés-operatério.
Ambos os lados foram re-
| alizados sob anestesia lo-
cal, com incisdo de
intrasulcular e obliqua, es-
| tendendo-se um dente
" para a regido anterior.
. Uma janela 6ssea foi rea-
lizada na parede do seio
maxilar, tanto na regido do
. dente 16 quanto do dente
26 (Figura 2 e 3). Em se-
guida, foi feito um
- descolamento cuidadoso
- da membrana sinusal,
através de curetas especi-
ais, e levantamento da ja-
nela 6ssea juntamente
com a membrana. Assim,
o assoalho do seio tomou
uma posi¢do mais superi-
or. Isto aumentou o espa-
¢o para a colocagdo dos
implantes e do enxerto s-
seo (Figuras 4 e 5). A re-
FIGURA 4 - Descolamento da membrana do seio maxilar. gido mentoniana foi
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acessada para remog@o do enxerto (Figu-
ra 6). Foram removidas camadas cortical
e medular, deixando apenas a cortical lin-
gual na sua integridade. A sutura dessa
area foi realizada em dois planos, mus-

mentoniana.

cular e mucoso, buscando-se evitar uma
possivel deiscéncia. O enxerto foi par-
ticulado e associado a osso humano lio-
filizado para preencher as cavidades di-
reita e esquerda depois que os implantes
de 5X10 mm e 5X13 mm foram coloca-
dos respectivamente nas regides dos den-
tes 16 e 26 (Figura 7). O enxerto foi

FIGURA 7 — Preenchimento com
enxerto 6sseo.
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FIGURA 5 - Levantamento da janela juntamente com

FIGURA 6 — Remogao do enxerto ésseo na regido

wh

recoberto por uma barreira de sulfato de
célcio (Figura 8). Apds seis meses, ini-
ciou-se a segunda fase cirdrgica. Na radi-
ografia panordmica, pode-se notar a ele-
vagdo do assoalho do seio maxilar na re-
gido dos implantes (Figu-
ras 9).

COMENTARIOS

Uma das principais
indicagdes para o procedi-
mento de levantamento do
seio maxilar e colocagdo
de implantes no mesmo
ato cirurgico esté relacio-

s nada & quantidade de altu-

ra 6ssea disponivel para a
estabilidade inicial do im-
plante. Quando a altura
entre o seio e a crista alveolar for menor
que 10 mm, o enxerto serd necessario para
se posicionar implantes com comprimento
adequado (BLOCK, KENTZ, 1997). Para
que ndo haja indicacdo de elevacdo do
seio maxilar, € necessario que, no exame
radiogréfico, seja constatado um minimo
de 13 mm de altura vertical 6ssea no lo-

FIGURA 9 - Ganho e altura 6ssea na regido dos primeiros

FIGURA 8 - Enxerto recoberto por uma barreira de

sulfato de célcio

cal do implante (TATUM’, 1986). Se hou-
ver menos que 8 a 10 mm de altura para
suportar miltiplos implantes, um levan-
tamento do seio e enxerto dsseo deve ser
considerado (TRIPLETT, SCHOW",
1996). Autores como SMILER et al’.
(1992) relatam uma altura de, no mini-
mo, trés a quatro milimetros para a colo-
cacio dos implantes concomitantemente.
No caso apresentado, o paciente apresen-
tava seis milimetros de altura na regido
dos dentes 16 ¢ 26. RAGHOEBAR ez al’.
(1993) indicam uma altura minima de cin-
co milimetros para a indicagdo desse pro-
cedimento.

Outro fator a ser considerado € o tipo
de enxerto a ser escolhido, bem como o
sitio doador. Enxertos 6sseos autégenos
que sdo primariamente medulares,
revascularizam-se rapidamente, promo-
vem imediata producéo 6ssea e podem ser
obtidos em forma de particulas, blocos da
crista iliaca, tuberosidade, sinfise ou ramo
mandibular. Como vantagens, nao possu-
em antigenicidade, por serem obtidos do
préprio paciente e sdo extremamente
confiaveis (MARX, SAUNDERSS, 1986;
MARX?, 1992). Como desvantagens, in-

molares superiores.



MAZZONETTO, R.; BASTOS, E. G.; RABELO, L. R. S.; GARCIA, R.R.;; MOREIRA, R.W.F; MORAES, M. Levantamento bilateral do seio maxilar e enxerto 6sseo concomitante a instalagao de implantes dentdrios.

cluem morbidade do sitio doador e au-
mento do tempo cirdrgico para a colheita
do material de enxerto. Os enxertos em
blocos corticomedulares tém, como van-
tagens, conter osteoblastos transplantados
e fatores de crescimento dsseo, bem como
estrutura rigida (cortical) importante para
fixacdo dos implantes. Porém, a porcdo
cortical do enxerto possui baixo poder de
revascularizagdo, podendo ser mais pro-
pensa a infecgdo. Cirurgides que fazem
uso deste tipo de enxerto advogam
minimizar a quantidade de cortical trans-
plantada (BLOCK, KENT?, 1997). Nes-
te caso descrito, utilizou-se osso da sinfise
mandibular pela maior quantidade de
cortical e medular disponivel, associado
com osso liofilizado para aumentar o vo-
lume do enxerto, ja que o enxerto foi rea-
lizado bilateralmente. Atualmente, é sa-
bido que o osso autégeno € o material de
enxerto que melhor preenche os requisi-
tos para um enxerto ideal, e que o mento,
dos sitios intrabucais, é o que dispde de
maior quantidade e melhor qualidade 6s-
sea (HIRSCH, ERICSSON?, 1991;
BLOCK, KENT?, 1997).

CONCLUSAO

O planejamento correto baseado na
altura 6ssea existente na area do implan-
te € o principal fator no que diz respeito a
escolha da técnica a ser utilizada. Em re-
bordos com menos de Smm de altura, es-
tard indicado levantamento do seio e en-
xerto 6sseo autdégeno, com colocagdo de
implantes seis meses apds o enxerto. O
0sso autégeno é o enxerto de escolha. O
sitio de escolha depende da quantidade
de enxerto e da qualidade do mesmo. Dos
sitios intrabucais, o mento € o que possui
melhor qualidade e quantidade 6ssea.
Porém, nos casos onde a quantidade

exigida for menor, deve-se considerar a
regido do ramo, por apresentar menor
morbidade. Quando grandes quantidades
forem necessdrias, a crista ilfaca e a calo-
ta craniana podem ser exploradas.

SUMMARY

The placement of endosseous
implants in the posterior area of the
maxilla is, sometimes, a difficult
procedure, due to the inadequate bone
height of the alveolar crest. However,
surgical procedures have been developed
with the aim of providing enough bone
volume in this area. In this paper a case
of bone graft on the floor of the maxillary
sinus, bilaterally, is described, with
implants placed simultaneously.

UNITERMS:

Sinus lift, Bone graft, Dental
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