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Resumo 

Uma série de procedimentos cirúrgicos da região posterior da 

)naxila foram propostas, entre elas a "Sinus Lifi" com Enxerto Ósseo, para 

~ncoragem de implantes. 

Conhecimentos científico e clínico são imperativos, para que o 

profissional possa prevenir possíveis complicações, ou ser capaz de saná-las, 

f!uando presentes. 

Uma vmiedade de materiais de enxerto fOram propostos, c 

pvaliados, quanto à toxidade, antigenicidade, capacidade de produção óssea, 
i 
pstabilização dos implantes, confiabilidade, resistência à infecção, custo. 

~esultados de biopsias, histometrías, microscopia eletrônica, identificação 
I 

F·elular e coloração especial, sugeriram consistente crescimento ósseo, dentro 

~e uma variedade de materiais de enxerto. 
i 

Uma investigação à longo pra.-~o, sugerida pelos autores, para 

~etenninar, o tempo de reparação, para os diferentes materiais de enxerto, c 
I 

rvaliar o sucesso dos implantes colocados dentro dos seios enxertados, poderá 

\ros apontar qual material ou combinação de materiais é ideal para esta técnica. 

Palavras chave: Implantes Dentários 

Enxerto ósseo 
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Introdução 

A restauração dos espaços edêntulos da re~o~ão posterior da maxila 

.com extremo livre, tem atingido pacientes desde o início da odontologia. Os 

procedimentos tradicionais restituem a dentição perdida com próteses parciais 

removíveis. 

Enquanto este tipo de prótese pode reduzir a preocupação estética, 

.. outros problemas, tais como, diminuição da função mastigatória, saúde 

periodontal Ja dentição adjacente, destruição do osso abaixo da prótese c a 

·verdadeira reconstrução estética, permanecem. 

Com o advento dos implantes osseointegrados para tratamento de 

icdcntu!lsmo total ou parcial, a implanto-reconstrução de pacientes tem tido 

sucesso, pnncípalmcnte nos casos, onde o vo1umc e densidade óssea do sitio 

ircccptor é mkquado. Entretanto em pacientes cdêntulos posteriores, é comum 

,encontrannos o seio maxilar íntimo à crista óssea, pneumatização aumentada 

;Jo seio e um rebordo alveolar reabsorvido. Esta perda óssea alveolar, 

:combinada com aumento de pneumatização sinusal, reduz a disponibilidade 

óssea para colocação c sucesso dos implantes, por métodos convencionais. 

Segundo SMILER''7 (I 992), enxerto tecidual, plastia do tuber, 

vestibuloplastia, e enxe11o ósseo interposicional são possíveis modalidades de 

'tratamento cirúrgico. Estas operações tem desvantagens tais como, a 

necessidade de um sítio doador, possíveis aumento de perda sanguínea, do 

tempo operatório, da dor e da disfunção, tàlha ocasional ou significante 

reincidência. 



.1 

Vários autores, tem sugerido a Técnica de Elevação Sinusal, 

latravés do enxerto ósseo, para a manipulação da região posterior da maxila, 
' 

lpois fomece osso adicional, para ancorar o implante. 

Para esta técnica, vários materiais têm sido utilizadosyariando o 

!grau de sucesso entre eles. 
' 
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Revista da Literatura 

Segundo WAGNER75
, (1991); SMJLER67 e/ ai.; (1992) os seios, 

lsão câmaras de ar e ressonância, que reduzem a pressão do crânio e contribuem 
; 

' para a modulação da expressão vocal. Eles são câmaras aquecedoras, que pré 
i 
:aquecem o ar resfriado, antes dele passar para dentro dos brônquios e pulmões. 

feia ação do epitélio ciliado de revestimento, removem materiais estranhos 

~nalados do ar. 
i 

O seio maxilar, é urna estrutura em fonna piramidal, colocada no 

' ~orpo da maxila. O tamanho e fórma do seio, auxilia a determinar a aparência 

' facial. Os seios podem ter scptos que o dividem em cavidades, podendo ou não 
' 
~1avcr comunicação cntTc elas. A parede óssea do antro, tem em média 5 a 8mm 
i rc espessura. Possui uma membrana de revestimento, aderida ao osso 

3d jacente. O ústium traqueal do seio maxilar é pequeno comparado ao volume 
! 

~o antro e comunica com o meato médio do nariz. É localizado 25 a 30mm 

~obre o assoalho antral, e é responsável pela drenagem das secreções do seio 

)naxiJar, para a cavidade nasal. O suprimento sangüíneo provêm da bifurcação 
' 
pa arté1ia max·ilar 1ntcma. 

Streptococcus não hemot1licos, Alfa hemoHlicos e Neissérhl .\fJfl. 

!são a flora nonnal microbiana do seio maxilar. Staji!ococcus, /)iphtheroides, 
' 
~femóphi/us .1pp., l'neumococcus, Mycoplasmas .1pp. e bacterióides spp. são 

(ambém encontrados na variação da espécie. 
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Embriologicarnente, o seio deriva-se na 12' semana, da vida intra 

uterina, do infundíbulo embrionário, região do meato médio entre a concha 

nasal média, e a concha nasal inferior. Segw1do CHANAV AZ11
, (1990);.quanto 

à arquitetura óssea o assoalho sinusal é formado por osso basal e osso alveolar. 

O osso alveolar, é constituído de uma lâmina cmtical dura, em contato com os 

dentes, e um osso esponjoso adjacente. O osso posterior da maxila, é esponjoso 

e de trabeculado fino, deficiente em quantidade e densidade óssea em 

comparação à mandíbula. O seio maxilar tem uma relação estreita com o 

rebordo alveolar; a reabsorção que ocone, especialmente após perdas dentais, 

pode causar sérios obstáculos à implantologia bucal e é relacionada ao seio 

maxilar por duas razões: 

J<~ Perdas precoces dentais, exacerbam a ampliação sinusal às 

expensas do alveolo. Após perda dentária, o periósteo da membrana apresenta 

um aumento da atividade osteoclástica, resultando em reabsorção do assoalho 

sinusal. 

2a Aumento da p11eumatização do seio - aumento suave, gradual 

em pressão positiva intra-antral, pode causar ampliação do volume do seio 

maxilar. 

Segundo SMJLER67 et ai., ( 1992) tratamentos altemativos, para 

solucionar o problema em região posterior da maxila atrófica, inclui novas 

técnicas cirúrb'Ícas, e materiais de enxerto, dentre elas a: t'Sinus l.tff'' - Elevação 

! Sinusal. 

Dificil estabelecer, uma data precisa da primeira cirurgia sinusal. 

Tem-se evidência, de terapêuticas de preenchimento sinusal; da era Egípcia, 

com uso de materiais orgânicos e inorgânicos. Na França e Europa, no início do 
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' 
!século XIX, era comum observar pacientes, com doenças sinusais, tratadas pela 

!injeção de gesso Paris, dentro das cavidades sinusais. 
' 

As modemas técnicas de enxerto sinusal, começaram nos EUA em 

•meados dos anos 70. Hill Tatum Jr foi considerado, o iniciador do 

!procedimento, com propósito, de criar uma adequada quantidade de osso, na 

!região sinusal para inserção de um implante, - realizado em uns 15 casos, no 

!curso de 1975 e princípios de J 976. 

É difícil, calcular o número exato de cirurgias de seio, realizadas 

;até agora, porém, duas figuras tem sido consideradas: Hill Tatum, 

documentando uns 1000 casos, e CHANAVAZ11
, em 1990, re~o~strou um total 

ide 370 casos na Fnmça e Europa (até novembro de 1989). 

Vários autores concordam, que ank~ de se realizar a técnica de 

1",\,'inus !Jji" deve-se fazer uma revisão da saúde geral do paciente. 

I'El'ERSON50 
( 1990) t- 1· . , a 1mmva que exames c mJcos e 

jradiogTáficos, incluindo, radlo!:,rrafias panorámicas, cefalograma lateral, 

!tomob•rafías computadorizadas, radiogratías smusais, devem excluir, a presença 

!de sinusite maxilar, ou outras doenças inflamatórias, nas membranas mucosas 

ircvcstindo os seios, bem como, para detenninar a altura., e oextensào óssea 

ialveolar maxilar, e a relação ântero posterior da maxila. Um plano de 
i 

!tratamento é estabelecido e apresentado ao paciente. 

Em qualquer procedimento cirúrt,~co, temos um risco de infecção. 

iDaí, a necessidade, de profilaxia antibiótica. O antibiótico de eleição, segundo 
i 

iMISCH51
, ( 1992) é, amoxacilina, que é bactericida - antes de ser 

' 

ihacteriostático. efetivo contra bactérias existentes na cavidade bucal e seio 
' . 
~11axllar (Sireptococcus, Coccus anaeróbico !:,rfatn positivo~ e Protozoários 
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anaeróbicos gram negativo); não é tóxica; melhor absorção, baixa freqüência de 

administração e custo baixo. 

Segundo DAJANI15 et ai. (1990), PETERSON56
, (1990), 

pacientes, com história de reação lérgica não anafilática à penicilina, 

administrar as cefalosporinas. Para s que tem tido reação anafilática às 

penicilinas administrar lincosamida - clindamicina. A dose recomendada dever 

ser o dobro da dose terapêutica usual, afim de se obter nma concentração 

plasmática etetiva. Amoxacilina e Ceflacor 1 gT, ou clindamicina 300mg -

administrar I hora antes da intervenção, e se estender por sete dias para uma 

efetiva cobertura antibiótica. 

O uso clinico dos aloenxertos, complementados com penicilina, 

cef.1lo>porina e tetraciclinas foi documentado na literatura por FLOSDORF & 

HYATT", (1952); STRUH''' et ai., (1979); FONSECA1
'' et ai, (1986); 

NIQUE54 ela/, (1987). 

MARX" e/ ai., (1981); HUPP'', (1985), atlrmam que, nenhum 

'estudo clínico, tem demonstrado o valor protllático desse método. Segundo 

HEIMDAHL & NORD23
, (I 990) clorexidina, ou compostos de iodo, tem sido 

'utilizados, como agentes antisépticos, afim de reduzir a lnfêcção pós­

operatória. PEDERSEN55
, (1985); TROULLOS72 el ai., (1990) constataram 

que o uso de glucocort·icóides, 6-9 mg de dexametazona, antes da cirurgia, 

segundo dia reduzida à metade, c no terceiro, novamente reduzida, revelou uma 

redução na inflamação, trismo e dor pós operatório 

Para o controle da dor pós operatória prescre,·e-se o ibuproteno. A 

utilização de descongestionantes, está reservada, para situações onde a 
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! 

~nfecção encontra-se presente embora alguns autores, façam uso dos mesmos, 

para procedimento de elevação sinusal, onde não há presença de infecção. 

I 

I . . 
~1rurgta 
i 

O uso de anestesia geral ou local, bem como a realização da 

em ambiente hospitalar ou ambulatmial, estará na dependência do 

fnxerio utilizado. A maioria dos autores, afinna que quando foi utilizado 

~nxertos do ilíaco, a cirur~o~a foi realizada sob anestesia geral; já para enxertos 
! 

removidos da área sinfisalmandibular ou da tuberosidade maxilar, foi suficiente 
i 
~ anestesia local. Com o paciente preparado, devidamente anestesiado, 
' I 
passamos para o procedimento cirúrgico, propriamente dito. 
I 

Segtmdo KENT & BLOCK' 1
, (1989) o desenho da mcisão, 

i 
idepende da extensão da gengiva inserida. Se a gengiva inserida é extensa, duas 

linclsões são usadas para preservar, o suprimento sanguíneo da crista alveolar, 
i 
luma c11rvada no vestíbulo, estendendo-se abaixo da união mucogengival, para o 

lenxerlo ósseo sinusal (Fig. I A) e a segunda incisão, na crista, é realizada para 

!colocar o implante, preservando uma faixa de gengiva inserida. Se esta gengíva 

jé estreit~ a incisão se estende à c-rista alveolar, ou se usa uma lnclsão palatal, 

para colocar o enxerto e implantes (fig. 1 B e C) O periósteo é refletido 

superionnente, só para que a parede lateral não fi·ature antecipadamente. Com 

lcxposiçüo limitada da parede lateral maxilar é usada uma broca esférica 11° 8, 

lem baixa velocidade (100 Rpm) para criar uma osteotomia em fonna deU, ua 

' 
)parede maxilar lateral (Fig. 2). O braço vertical da osteotomia, de,·e ser 
; 
!mantido, paralelo, para facilitar fi·atura dentro da parede maxilar lateraL A 

' !membrana sinusal é elevada do assoalho inferior, anterior e posterior através do 
i 
i sítio da osteotomia, manipulando-a cuidadosamente para não perfirrar. A 
I 

parede lateral da maxila é então fraturada e girada dentro do seio, para tonnar o 

teto do enxerto ósseo. 
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Os sítios do implante dental são criados usando um guia cirúrgico, 

cuidando para que a membrana sinusal fique protegida durante a perfirração. Os 

implantes são colocados depois que a porção mediai do seio é enxe1tada. O 
! 
' !enxerto é colocado contra as paredes anterior e posterior maxilares, envolvendo 

ie sobrepondo o implante numa altura de 10 a 12mm, o qual é usualmente 
! 

!superior à làmina lateral fraturada. 

' 
As incisões são suturadas separadamente, com fíos não 

' lreabsorvívcis de ácido poliglicólieo. Os pacientes, são colocados sob 
' 
!antibioficoterapia de amplo espectro e administrado descongestionante nasal, 

'por duas semanas seguintes à cirurb~a. 

Esse procedimento acima citado, é um dentre inúmeros métodos, 

para a manipulação da região posterior da maxila atrófica, para colocação de 

implantes e é conhecido como "Técnica de elevação sinnsal com abordagem 

lateral", c foi amplamente empregado por diversos autores. 

WAGNER75
, (1991), descreveu um procedimento ele elevação 

sinusal utilizando a "Técnica de Fratura em Galho Verde~' no qual foram 

realizadas incisões bilaterais, da área distai da tuberosidade maxilar, à área 

canina, e do palato à crista alveolar. Amplos retalhos foram refletidos tanto do 

lado palatal quanto bucal expondo totalmente os rebordos alveolares 

posterlores. Osteotomlas com 3 em de extensão, utilizando-se brocas cirúrgicas 

700 XL em baixa velocidade (300-400 rpm), estendendo-se, das tuberosidades 

maxilares, às eminências caninas. As osteotomias posteriores, foram feitas 

perpendiculares, ao assoalho dos seios maxilares, com o propósito de elevá-los 

bilateralmente. 
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I Procedimentos de "Si nus Lifl" foram realizados, com o material de 
I 

!enxerto eleito, colocado nas aberturas das lâminas implantadas. LINKOW"', 

lem 1979, FEIGEL16
, em 1989, utilizaram implantes laminados, 2mm abaixo da 

! 

!crista do rebordo alveolar sem violação do assoalho antral. Com o material 

' !enxerto como "sanduíche", e comprimido entre o implante e a lâmina cortical 
i 

Ido assoalho antral, foi realizada uma série de furos para causar uma fratura em 

' 
I galho verde, e elevação do assoalho antral, sem perfi1ração da membrana. Os 

i 
jimplantes foram cobertos com enxerto, o retalho mucoperiostal recolocados, e 

' 
!suturados com fio cromado 3/0. 

O aumento do assoalho do seio maxilar, pode ser realizado, por 

um procedimento Caldwcli-Luc, no qual a parede lateral do seio maxilar é 

fraturada e a membrana sinusal é elevada. A operação de elevação sinusal e 

enxerto, é procedimento ideal, para tratar a atrofia maxilar posterior, porque 

resolve três áreas problema: a ciruq,ria, a resposta óssea e a reconstrução 

protética. A cirurgia de\'e ser considerada, como um procedimento maxilo 

I facial maior (semi complexa), e deverá ser executada por protíssional treinado 

e qualificado ou poderá ter insucesso. Envolve poucos riscos~ a morbidade é 

baixa e poucas estruturas anatômicas vitais invadem o sítio ciritrgico. Poderá 

ser feita sob anestesia local ou geral, as complicações são facilmente tratadas. 

Precauções médicas, cirúrgicas e assépticas devem ser tomadas. 

A resposta óssea é excelente. Os diferentes materiais enxerto 

produzem osso, que é demonstrável em exames histológicos. O enxerto e o 

osso novo parecem remodelados em resposta ao suport.:'lmento funcional. As 

altemativas protéticas sào prot,'!losticáveis. A reconstrução protética fixa ou 

fixa removível pode ser colocada sobre implantes no seio enxerto. As próteses 

implanto-suportadas tem tido sucesso durante 5 anos, com poucos fracassos. 
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A técnica de elevação do assoalho e colocação de implantes pode 

~er realizada em uma ou duas etapas, e varia, entre os autores, em relação à 

fuantidade óssea remanescente abaixo do assoalho sinusal. 

I As indicações para a técnica de elevação siuusal com abordagem 

J~teral, tàram descritas por MISCH50 et ai., (1987) e, RAGHOEBAR59 et ai, 
' 
q I 993), baseadas na altura óssea disponível, abaixo do seio maxilar, no local 

' ' fo implante desejado, < 8mm. Se pennanece adequado osso para estabilizar o 

tlplante 5-Smm, o implante poderia ser colocado, simultaneamente com o 

1 
llXCtio. A presença de quantidade menor que 5mm de osso, solicita a elevação 

1inusal, com aumento e colocaç.ão de implante, posterior à maturação do 

~nxerto. 

I 
Segundo WORTI-IJNGTON & BRANEMARK", (1992), quando 

txiste no mínimo 4mm de osso abaixo do assoalho slnusa1, é iCito 

~rocedimento simultâneo, em uma só fase. CRANJN 14 et a/., (l 993) 

fesemolveram, a mesm~ técnica, com igual. quantidade ó~sea, entretanto, 

tfi1111am que so fm poss1vel, pelo uso de mnn placas de tnamo de 2mm de 

ftâmetro, que, servem de estabilizadores, durante as fases de reparação e 

tsseointegração. 

i A presença de osso alveolar (I a 2mm;, fez com que SMILER''7 d 

br. em 1992; BLOCK & KENT5
, 1993, descrevessem uma técnica, em duas 

~tapas com colocação do implante, após seis meses. As vantagens do 
' 
frocedimento em duas etapas, segundo MOY53 et ai., (1993), é que, há uma 

~naior estabilidade e preservação do enxerto, especialmente quando o processo 

~1veo1ar residual é fino para assentar o implante. Outra vantagem é o aumento 
; f" capacidade, para instalação dos implantes, na posição e angulação ideais. 
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A instalação de implantes e enxerto simultâneos "onlay", provocou 

!extensa reabsorção do osso enxertado, quando expostos ao suportamento 

externo, segundo BREINE & BRANEMARK9 (1980). A instalação de uma 

prótese total provisória, segundo LISTROM & SYMINGTON48 (1988), teJia 

fsido a causa desta reabsorção, portanto, estes autores tem recomendado, um 

ftempo de reparação de seis a nove meses, sem prótese. Entretanto, sem 
! 

!implantes, há risco do osso enxertado, ser graduahnente reabsorvido, por isso, 

JENSEN12
, J. (1990).têm instalado o implante após 4 meses, para que haja 

estimulação fimcional do osso. 

É imperativo que os pacientes compreendam, a importância da 

!maturação passiva do enxerto e implante, e devem ser instruídos, segundo 

fw AGNER75 (199\ ), para remover o aparell10 provisóJio, imediatamente, se 

!observar qualquer irritação ao redor do colo de cicatJização do implante. 
! 

i 
Elevação Sinusal com abordagem lateral, é a técnica convencional, 

fentretanto, a técnica de Elevação Sinusal pelo método de Fratura em Ciall~o 

jVerdc, tem suas vantagens e aplicabilidade. Nela, segundo WAGNER" 

j(l99l).a introdução do material de enxerto, aderido aos furos do implante, e a 

! 

osteotomia antes da colocação deste, pode aumentar o potencial para o osso em 

crescimento no assoalho subperiostal e fornecer grande densidade óssea na 

interface implante-hospedeiro ( osseointegração ). 

Outras técnicas foram desenvolvidas, para tentar solucionar o 

!problema da região posterior da maxila atrófíca incluindo: Abordagem do seio e 

jcolocação de implantes endosteais anteJiores, posteriores e mediahnente a ele 

f(LINKOW47
, em 1980; VASSOS74

, em I 981, ASHKINAZY2
, em 1982, 

ITULASNE73
, em 1989). Colocação de implantes endosteais penetrando o seio 

I 

I(BRANEMARK' et ai., em 1984). Colocação de implantes subperiostais 
i 
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(L!NKOW
47

, em 1980, CRAN1N12 el ai., em 1985). Osteotomia horizontal da 

maxila residual, enxerto ósseo interposicional e colocação de implantes 

endosteais (KELLER4
" ei ai., em 1987; SAILER64 1989). Elevação sinusal 

! 

durante a inserção de implante endosteal (LINKOW45
, 1977; TATUM69

, 1986, 

MlSCH"', 1987; FEIGEL & MAKER16, 1989). 

I 
O vazio antral criado pela operação de elevação do sem, é um 

defeito de três paredes, que não estão sob nenhum stress, ou função mecânica 

durante a reparação. Idealmente o enxerto cobrirá o defeito ciritrgico, dentro do 

osso nonnal, reabsorve, remodela, suporta implantes. Até hoje não se provou 
I 
quais os materiais etLxerto ou combinação de materiais, é melhor para o 

preenchimento do vazio da elevação do seio maxilar. 

Os enxertos podem ser: autógeno, quando o sítio de remoçào 

óssea é da própria pessoa~ homógeno ou a!úgenn, osso coletado e enxertado 

entre seres da mesma espécie~ c, heterógeno, os que são co\ctados entre 

espécimes diferentes. 

O ettxerto de osso autógeno, pode ser coletado de várias fonnas 

(partículas, espículas. blocos) e tem como principal sítio doador, a crista do 

ilíaco, tuberosidade maxilar, sinfíse,regiões do ramo mandibular. 

Segundo SMILER''" et ai .. em !992, os critérios para o enxerto 

I ideal são: não tóxico, não antigênico, não carcinogênico, fac~lmente avali~vcl, 

; econômico, forte, resillente, adaptável facilmente às vanações de aJuste 

individuais, resistente à infecção, capacidade para pennltir inserção tecidual. 
! 

Em 1993, BLOCK & KENT5 também publicaram os critérios para 

o enxerto ideal: boa produção de osso para o seio, boa estabilização para os 
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~mplantes quando colocados simultaneamente com o enxerto, baixo risco de 

1nfecção, alto nível de confiabilidade, de fácil avaliação, baixa antigenicidade. 
I 

, A maioria dos autores, são unânimes em dizer que o osso autógeno 

~o padrão ideal fi-ente a qualquer outro material de enxerto. 

Segundo HOLMES24
, em 1979, HOLMES21

', em 1990, a medula 

~ssea, tem sido usada, para enxerto do vazio antral. Auto-enxertos medulares 

r·escos, são altamente osteogênicos; eles provêem células osseoprogenitoras, 
' 
ratores osseoindutores e a arquitetura condutora para o sítio receptor. vários 

r!esses enxertos, entretanto, são imprO!,rylOsticáveis; existe morbidade do sítio 

~oador e a necessidade de hospitalização, anestesia geral e uma segunda 

firurgia para colher o enxerto. 

' 
Para fotmar novo osso, os transplantes de medula, devem conter 

/um número suficiente de células viáveis. Estas células devem sobreviver a 
I 
~transplantação; proliferar e diferenciar, dentro do osso produzindo células. 

I 

Segundo FINN 17 e/ a/., (1980), alguns investigadores, acreditam 

lque a maioria, ou todas as células do enxerto de medula óssea morrem, antes 
1do enxerto ser colocado no sítio receptor. REDDI & GA Y''", ( 1977), REDDI & 

HASCALL'", (1978), afinnavam que essas células entretanto fazem liberar 

!proteínas ácido-insolúveis no leito receptor. Duas destas proteínas: proteína 

!ósseo mortügenética e fator osteogênico, induzem células do kito receptor, a 

I 
lfonnar novo osso. 

Segundo P!ECUCI·f'7, (I 986), PJECUCII'', (1983), a arquitetura 

losseocondutora do enxerto autógeno também deve wbreviver à transplantação 

IA aposição de novo osso, inicia com espaços e-clulares reabsor,tidos dos 

losteons no enxerto. 
I 
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SMILER
67 et ai., em 1992 afinnavam que a arquitetura do osteon­

livre é condutora para deposição óssea, osteons reabsorvidos incompletamente, 

1

entretanto, impedem regeneração óssea completa. 

I '' I MOY et al., (1993) constataram que o osso, quando usado como 

enxerto, teve wn potencial osteogênico, relativo ao número de osteoblastos 

existentes. A presença de osteoblastos, ativa a osseoindução - a diferenciação 

de células mesenquimais dos osteoblastos - a qual também é provocada, pela 

liberação da proteína óssea - morfogenética (BMP) , através da atividade 

osteoclástica. 

Parece, que o osso autógeno, atua como um recheio do espaço 

compatível, o que também acontece, com o osso alógeno e hidroxiapatita. 

A hidroxiapatita, entretanto, não teve nenhuma capacidade 

osscoindutora, mas atuou como LLma mahiz passiva para o crescimento do osso 

devido a osseocondução. O osso desmineralizado alogênico também tem 

mostrado potencial osteogênico 

Embora o osso autógcno, tenha sido considerado o padrão ideal 

para cmertos, fi'ente a qualquer outro material, pois dentre outros fatores 

fomece produção óssea imediata; sua coleta muitas vezes requer 

hospitalização, anestesia gera1, c.omo é o caso de enxetios da crista ilíaca e por 

este motivo são substituídos por enxertos da tuberosidade ma'\ilar, sínfise c 

regiões do ramo, que embora fomeça, menor quantidade óssea, são de hícil 

coleta, não necessitando de hospitalização e feitos sob anestesia local. 

Vátios autores, em estudos com osso autógeno ressaltaram a 

vantagem em se utilizar enxertos ósseos mandibulares, sobre os enxetios do 

ilíaco, concordando com os trabalhos de MOY53 et a/., em 1993. 
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I 

KENT & BLOCK41
, (1989), obtiveram 100% de sucesso com 54 

jmplantes colocados em 18 seios, enxertados com osso da crista ilíaca, em 11 

~acientes com um segmento de I a 4 anos. 
! 

JENSEN & PEDERSEN3
', (1991), relataram que de 107 

' implantes em 27 pacientes, 7 implantes em 4 pacientes foram perdidos 
! 

~reviamente à colocação do enxerto. Eles usaram enxertos ósseos da sínfise 

jnandibular. Resultados preliminares revelaram 5,4% de falha; 5 implantes dos 

r3 implantes colocados em enxertos ósseo autógenos (RAGHOEBAR59 el ai., 

1'111 1993). 
: 

Os enxertos de ossos alogênicos são de fácil acesso e não 
' 

)nmccem morbidade ao doador. Esse osso, quando seco e congelado, pode se 

flpresentar na fonna mineralizada e desmineralizada. 

Segundo SMILER" e/ ai., (1992), osso seco congelado 

lninerahzado, tem propriedades osseocondutoras, mas não osseoindutura. O 
' 

~Jsso cortical desmineralizado, é um material osseoindutor. Quando enxertado 
' 
~entro dos tecidos, com um alto conteúdo de oxigCnlo, induz células 
I 

inesenquimais indiferenciadas à fonnação de osteob!astos. Segundo, SMILER1
'
7 

I 

~I ai., (1992), BLOCK & KENT5
, (1993), o mecanismo para esse processo, 

I 

~)areec relacionado, à proteina ósseo rnorfogenétiea, encontrada no osso 

rortical. 

' SMILER''7 e/ ai, ( l992), aiinnavam que o osso cortical seco­

longelado desmineralizado> pode ser usado, combinado com materiais de 

~1rdroxrapatita reabsorviveis, aloenxer1os e partículas de hidroxiapatita não 
I 
reabsorviveis. o osso desmineralizado, quando utilizado só, parece formar 
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novo osso, num espaço de sers meses, entretanto, esse osso não teve o 

suficiente volume, para a colocação ou retenção de implante. 

CHANAVAZn, em 1990, concluin, que o osso heterógeno fresco, 

deve ser evitado, devido ao risco de contamjnação viral c imunológica, como 

também, pela pouca qualidade do osso resultante. 

Avanços tecnológicos, do campo dos biomatcriais, tem dado lugar 

ao uso da cerâmica de cálcio, como um substituto, para o enxerto ósseo 

autógeno. Na última década, a cerâmica de hidroxiapatita tem sido difundida 

através de JARCI!O"', em 1981, JARCHO & DOBECK31 em 1976, nos 

Estados Unidos; OGlSO & KAWASARA no Japão e DE PEETTER & DE 

GROOT, élll 1983, na Europa. Esta cerâmica, é apresentada sob duas fonnas: 

hidroxiapalita e foslàtotricálcio. Segundo, HOLMES25 et ai., ( 1984) a cerâmica 

lóst>Jto de cálcio é usada na forma densa ou porosa. BUCHOLZ"' et a/ .. 

(1986); 1-lOUvlES27 cl ai., (1986); JARCHO"', (1981); WEST76
, afinnavam 

que estas ccrámicas não são osteogênica~, não fazem indução óssea para 

fonmrosso. Segundo HOLMES25 
e/ a/., (1984), HOLMES"' et a/.,(1990), eles 

fazem prover. uma matriz física adequada, para deposição de novo osso e são 

então, consideradas osseocondutoras. 

Vátios autores, afínnaram que o uso da hidroxiapatita como um 

material de enxerto, está baseada no fato de que a fase inorgânica do osso c 

dentes, é uma apatita fosfato de cálcio. Hidroxiapatita, é o maior constihtinte 

inorgânico, do sistema esquelético e é excepcionalmente biocompativcl. 

Quando colocada próxima ao osso, provêm arcabouço ou matriz, biocompativel 

para incorporação de tecido conjuntivo, e osso similar ao enxerto ósseo 

autógeno. 
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A cerâmica de hidroxiapatita, provêm sítios para deposição de 

hidroxiapatita biológica, que toma-se vinculada, ao meio ósseo. Esta cerâmica 

óssea vinculada, é composta de substâncias básicas, é altamente mineralizada, 

lé isenta de fibras colágenas e é similar e talvez idêntica às substâncias naturais 
i 
lósseas cementantes_ 

' Existem diferenças, nas propriedades flsico-químicas, da apatita 

!biológica autógena e hidroxiapatita cerâmica. Uma delas, é que o osso 
' 
autógeno, contém fatores de crescimento ósseo. Isso, pode explicar, o grau de 

,sucesso, observado com osso autógeno, comparado com hidroxiapatita 
' 
icerâmica sintética não reabsorvíveL A hidroxiapatita não é osteogênica, mas 
' 
!constitui mahiz adequada para a deposição de osso novo, sendo considerada 

' 
lpor esta razão osseocondutora. 

! TIDWELL71
, et ai., (1992) reportaram um outro estudo, onde 

se1os maxilares de 48 pacientes fixam enxe1iados com particulas de 

hidroxiapatita não reabsorvívcl densa, combinada com osso autógeno medular, 

13 de 203 implantes (6,4%) falharam. 

Á hidroxiapatita porosa não reabsorvível, Interpore 200 (lmerpore 

Jnternociona!, !rvine, CA), é da família Poritidae de cora] e tem uma 

porosidade altamente interconectada nos seus esqueletos. Sêgundo 

HUANUSIAC28, em 1977, poros em média com 230 J-1111 e poros 

interconectados em média de 190 J-llll. Uma similaridade entre a macro 

estrutura dos hexacoraiJium porites e a cmtical óssea intersticlal. tem sido 

previamente notada por HOLMES24
, em 1979. 

In vivo, esta matriz ~ão reabsorvivel Interpore 200., imitam a 

macro estrutura do osso natural. Os poros dessa biomatriz) conectam, um ao 
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~utro para fmmar canais unifonnes e contínuos. Este labirinto de interconexões 

~e poros, provém ótima penneabilidade, e uma alta área de superfície, que 

' 
~stimula o tecido ao crescimento, vascularização e deposição de novo osso. 
I 

~nicialmente, existe invasão tibrovascular dentro do enxeito Interpore 200. 
' 
Psteoblastos entào se organizam sobre a superfície da hidroxiapatita, as quais 
I 
são acompanhadas por aposição inicial de osso lamelar, e finalmente 
I 

regeneração da cortical óssea, na fonna de osteons. HOLMES24
, em 1979, 

I 
Pfínnava que a qualidade de osso em crescimento, visível na morfologia 
' 

~steônica da Interpore 200, sugere que fatores hum orais e sinais mecànicos 
I 

1

telulares, que regulam a regeneração óssea, maturação e manutenção são 

~ncontradas dentro dos poros dos implantes. 
' 

Segundo PlECUCH'8 e/ ai., (1983), a regeneração óssea interna, 

~a estrutura espacial osteogênica do implante coral marinho, sustenta a 
I 
~1ipótese, que a regeneração num enxerto ósseo é limitada e impedida pela soma 

!de parcial e incompleta reabsorção dos osteons. 
! 

i 
!200, 

SMILER & HOLMER"", em I987, relatam o uso de Interpore 

nos procedimentos cirúrt,~cos, obtendo sucesso com mínimo de dor, 

!inflamação, ou outra patologia. Todos os implantes submergíveis, 
i 
lpennanecermn estáveis e clinicamente osseointegrados. Complicação sinusais 
; 

ltais como implanto-penetração, ou obstmçào do ostium não tem sido 

!encontradas. Nas biopsias não foram encontradas células inflamatórias agudas 

lou crônicas. Os resultados hlstométricos da biopsia, documentaram uma 

' fquantidade substancial de crescimento ósseo e uma superfície coberta de matriz 

Ide hidroxiapatita. De interesse significante é o potencial do Interpore 200, para 

lpromover a estimulação e manter o crescimento ósseo. Desde 1985, SM!LER 

' Item enxertado 36 pacientes e 66 seios com Interpore 200. No total 198 
' 
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~mplantes foram colocados dentro do seio e estão com próteses removíveis ou 

~xas (SI'v!ILER67 e/ ai., eml992). 

! 
! 

TIDWELL71 et a/.,(1992), reportaram um estudo em 48 pacientes, 
i 

~Lijo seios maxilares foram enxertados com partículas de hidroxiapatita densa 
; 

t1ão reabsorvível, combinada com osso autógeno. Após 3 meses de 

ficatrização, os implantes foram colocados, e passado mais 3 a 5 meses, foram 

reitas as próteses restauradoras. 
! 

! Segundo SMILER67
, et ai., em J 992, a hidroxiapatita porosa 

reabsorvível: Bio-Oss (fValter rorenz Corp) é um osso mineral natural, 

~e1ivado de osso bovino. É uma apatita cálcio-deficiente carbonada, com um 

f amanho de cristal de aproximadamente I 00, Â e é química e físicaménle 

~dêntica ao osso humano. A área superficial é consideravelmente maior que as 

biocerâmicas porosas, e o módulo de elasticídade é similar ao osso naturaL 

~io-Oss é quimicamente desorganizado e submetido a remodelação fisiológica, 

~aractetizada por três fases. Primeira, as partículas são incorporadas e rodeadas 

reJo osso hospedeiro. Segunda, as partículas são reabsorvidas pela atiYidade 

~steoclástica. Terceira, é fonnado osso novo pelos osteobl~stos e recolo~adas 

las pmtJCulas de Bw-Oss com osso lamelar denso. A proporçao de conversao do 

osso !ame lar denso é dependente da celularidade, assim como dos fatores locais 

e sistêmicos. Hio-Oss misturado com osso autógeno pode se converter mais 

rápido que só Bio-Oss. SMILER utilizou enxerto composto, /Jio-Oss (75%) 

'(hidroxiapatita porosa reabsorvível) e osso desmineralizado seco congelado 

(25%) em 21 seios, num total de 56 implantes. Três implantes, não se 

!integraram. Foi observada neofonnação óssea no local do enxerto. 
! 

I 

SMILER67 et a/., em 1992, definiram Osteograf/N como sendo 

luma hidroxiapatita porosa natural, de origem similar ao Bio-05;s, que também 
! 
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f1sa a estrutura natural e porosidade do osso bovino. OsteografiN (Cera lvfed 

r'o'1'·· f)enver, CO) difere das outras hidroxiapatita porosas reabsorviveis 

i 
povino derivadas, em que as partículas de medidas pequenas (225 a 400 f.tlll) 
I 

fão usadas para amnentar a osteogêneses. Um processo não químico para 

pompletar a desproteinização a 100% associada com um processo químico, 

flimina solventes exttinsecos e pequena quantidade de metal. Osteograf N tem 

propriedade osseocondutora, como as outms hidroxiapatitas, entretanto, o 

! 
~amanho da pm1ícula e o processamento, podem proporcionar um passo ao 
I 
~naterlal enxerto ideal. 
I 
I 
1 Osteogen (hidroxiapatita não porosa reabsorvível, Osreogen 

f\prmdale. AR) é uma hidroxiapatita reabsorvh-d (ilHA), usada para aumento 

bloplástico c reparação de defeitos ósseos. Vá1ios autores constataram que o 
I 
~naterial enxcriante é rme-roporoso, não sintético, ósseo enxertávcl, 

!comportando-se como \'reservatório mineral'\ e induzindo a neofunnaçào óssea 

lpor mecanismos osseocondutores. ROBERTS63 e/ ai., (1987), ROBERTS & 

ISM!TH''2, ( 1984 ), afínnaram que a densidade, tamanho do c1istal c porosidade, 

!determinam a reabsorbilidade dos materiais aloplástícos de hidroxiapatita. O 

' 
losteogen, é um material enxertante com baixa microporosidade, alta 

densidade, com partículas de tamanho grande (18 a 40 mesh) apresentando 

jPOJianto, baixa reabsorção. Segundo W AGNER75
, (I 991) o Osteogen serve 

·para dois propósitos: fomece importante material natural, que o cmvo precisa, 

para criar osso novo e fornece uma matriz de sustentação, sob a qual o COilJO 

pode depositar osso novo. Osteogen, segundo ele, possue muitas das 

qualidades de um material enxertável ideal. 

JARCH031 et a/.,(!976); LJNKOW44
, (1986); CRANIN 13 dai., 

( 1987), LEGEROS43
, ( 1988), CHANA V AZ11

, ( 1990), mostraram numa 
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lavaliação histológica dos enxe1tos, a capacidade osscocondutora da 

~1idroxiapatita reabsorvível, em adição à fonnação de osso novo de alta 

~densidade, sem a típica encapsulação fibrosa, usualmente observada na 

~Iidroxiapatita cerâmica, sintética não rcabosrvível. 

i SMILER"7
, et ai., (1992), enxertaram 25 seios com mistura de 

17 5% Osteogen e 25% de osso desmineralizado seco congelado com excelentes 

f·esultados. Observou-se uma resposta osseocondutora ao redor da HA 
! 
lreabosorvível, e deposição óssea ao redor dos cristais de HA. SMILER, 

~·ealizou 28 aumentos sinusais usando a hidroxiapatita reabsorvível (Os!eogen), 
! 

!obtendo sucesso em todos os casos. SMILER, cnxcitou 81 seios em 72 
I 
!pacientes. Foi utilizado mistura de enxertos, com várias combinações de 

pequenas quantidades de osso autógeno, e osso cortical em pó desmineralízado 

seco congelado, HA reabsorvível- Osreoy;en c antibióticos. 

As observações hlstológícas, demonstraram desenvolvimento de 

!osso novo, sobre a superfície do enxerto heterógeno e aloplástico. Isso 

!evidencia, a osseocondução ao redor do material enxerto HA reabsorvível. A 
I 

!deposição óssea, ocorreu ao redor de cada cristal, c entre o materia1 enxerto em 
I 
lpó de osso cortical, descalciftcado seco congelado heterógeno. Tudo indica, 

1que há uma osseoindução, e não uma osseocondução. 
I 

lcHANA VAZ 11 em 1990, constatou que dezoito meses, após a elevação 

lsinnsal, foram realizadas biopsias, para avaliar a qualidade e volume de osso, 

ltonnado dentro do material enxertado, obteve-se: com osso desmíneralizado e 
I 

!irradiado - aproximadamente 90%; com osso e fosfato b(beta) hicálcio -

!aproximadamente 85°/o; com polímeros bioreabsorvíveis - aproximadamente 

70%; com fosfato B(beta) tricálcio isolado - aproximadamente 60%; com osso 



~ hidroxiapatita - aproximadamente 

àproximadamente 15%. 
I 

30%; com hidroxiapatita isolada -

! MOY53 el ai., (1993), utilizaram análise histomorfométrica, para 

~uantificar a composição óssea, de 4 materiais de enxerto sinusal. 
i 

I o Grânulos de HA misturado com osso cortical do mento. 

~esultado de biopsia:- 44,4% de osso após o enxerto. Identificaram presença 
' 
tle osso sem infecção. 
! 

2°. HA misturado com osso em pó dcsmineralizado. Resultado -

~,6% de osso após o enxerto, e uma quantidade menor de tecido mineralizado. 
' 

3° Somente hidroxiapatita - Resultado - 20,3% de osso após o 

~nxerto. Crescimento ósseo e ausência de célul<ls inflamatórias. 
! 

4°. Somente osso cortical do menta. Resultado - 59,4% de osso 

hpós o enxerto. 
! 
' 

' 
Todos os materiais de enxerto apresentados, podem ser utilizados 

~soladamente ou associados entre si, entretanto, a maioria dos autores ut1lizam 
!' 

~nxertos autógenos em combinação com material aloplústíco; tendo sempre em 
' 
h1ente, que o material eleito deve fornecer quantidade de osso suficiente, para a 
' 
~stabilização do implante e estimular a osseointe~o<ração. 

Técnicas variadas de enxerto tem sido desc1itas, bem como sua 
I 
indicação precisa. 
I 

Em muitos casos de severa reabsorç-ão max11ar o problema é se 

lrsar osso enxerto, ou pennitir a penetração na cavidade nasal/sinusal de um 

I ' . Implante. BRANEMARK el a/., em 1984, num estudo expenmental em 

bachonos, obtiveram sucesso em 71% num espaço de 5 a I O anos. Não 
! 
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~btendo complicação, principalmente no que diz respeito à infecção da 

inembrana mucosa sinusal ou nasal. 

I 
Os resultados dos exames clúlicos, tem mostrado que os parafusos 

~e titânio, penetrando o osso das cavidades nasais ou sinusais, não causam 
i 
~feito indesejáveis durante a cicatiização; que eles mantem sua ancoragem, 
i 

~urante o suporte, e que se estão móveis, podem ser removidos, como outros 
I 

)mplantes; o sítio do implante, uma vez cicatrizado, com formação óssea e sem 
! 

fonnação fistulosa, poderá receber novo implante. Estes resultados, são de 
I 
Importância prática, porque as indicações para enxerto ósseo, ficariam 

)imitadas, a casos de grau severo de reabsorção, segundo o autor. 
' ' 
i 
' 
! 

As séries radiculares e sinusais do sistema Omnii, desenhado por 

!r ATUM69
, em 1986 e registrado pela Omnii lnternalional, C!eanmter, 

I 

1·7órida, tem sido usado desde 1981. Seus desenhos pretendem aumentar o uso 
! 

~o osso disponível, dentro de áreas edêntulas da maxila, e sugere técnicas de 

kolocação, que pennltam a manipulação do osso, para fonnar alvéolos, em 
! 
' 

1

tiiferentes áreas deficientes de osso. 

Os implantes radiculares podem ser usados como implantes 

!isoladamente ou como conectares múltiplos, já o implante sinusal sempre é 
I 

lusado como conectar. 
! 

i Isto é, poderia usar-se em conjunção com outros implantes ou com 
I 

:Conectares naturais. Os implantes maxilares, não são colocados em fiJnç.ào, até 
I 
1que tenha decorrido um tempo de cicatrização de seis meses seguintes à 
I 
!colocação. Um comprcendimento das diferentes qualidades do osso, 

' !encontrado na maxila, é importante para a execução do carregamento com 
' 
isucesso destes implantes. São requeridos diferentes tempos, para permitir carga 
' 
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I 
!fisiológica nas diferentes qualidades do osso maxilar. O tratamento restaurador 

é feito nonnalmente com trabalhos de ponte fixa. 

Em 1987, SMlLER & HOLMES66
, descreveram em seu artigo, 

; 

I uma técnica de elevação sinusal, utilizando hidroxiapatita porosa, para enxerto 

ido assoalho sinusal de cinco antros em quatro pacientes. Todos os 
! 
i 
!procedimentos cirúrgicos, tiveram sucesso, com mínima dor, inflamação ou 
I 
!outra patologia e todos os implantes, tiveram continuada estabilidade, e 

iclinicamente osseointegrados. Os resultados histométricos da biopsia, 
I 

!documentaram, uma quantidade substancial de crescimento ósseo aposicional 

!cobrindo a matriz de hidroxiapatita. Os resultados deste estudo, foram 
I 

jcompativeis, com aqueles outros estudos clínicos, da ortopedia, contamo 

ima\.ilo facial e enxerto orto!:,rnático, com hidroxiapatita porosa. 
i 

WllJTAKER77 et ai., em 1989, utilizando enxerto combinado de 

' lhid1·oxiapatlta reabsof\ ívcl - Os!eoge:-n -e osso cortical em pó dcsmlneralizado, 

iseco congelado, revelou que o osso cortical em pó desmineralizado seco c 
I 
lcon~elado, tlnha um efeito indutor: sobre a fomKtção óssea. A ausência, prévia 
' 

Ide atividade osteoclástica na lnterfase, evidencia, independente fonnação óssea 
! 

!compatível com osseoindução. 

' 
Reabsorç<io da hldroxiapatita rodeada por osso nonnal, demonstra 

o efçíto condutivo desse material. A osseointegraç-ão do implante em fom1a de 

,raiz_ também foi observada. 

KENT c BLOCK11 em 1989, descreveram uma técnica para 

elevação do assoalho sinusal com enxerto ósseo autógeno e colocação 

simultânea de implantes cobertos de hidroxiapatita. O enxerto por eles 

utilizados, foi osso eliminado da crista ilíaca autógena, e o acesso cirúrgico 
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~stabelece um teto sobre o enxerto através da fratura da parede maxilar lateral. 

!Nesta técnica, pode ser usada uma maior quantidade de osso ilíaco, e a crista 

/óssea é preservada. Não foram utilizados outros materiais de enxerto ósseo, 
i 

!devidos às suas qualidades osseoindutoras, serem questionáveis. 

' 

Os implantes de titânio, foram colocados após a consolidação 

lóssea visto que, relatos prévios, indicam que os implantes colocados junto com 

los enxertos ósseos autógenos, tem pouca probabilidade de sobrevivência. 

I 

I 

Devido à natureza osseocondutora da hidroxiapatita, os implantes 

!cobertos de hidroxiapatita usados neste estudo, resultam em uma deposiçào 

lprévia do osso na superfície do implante. 

! 

/ KENT & BLOCK", (1989): RAGHOEBAR5
'', et ai, (1993), 

lconcluiram que complicações sinusais ocorrem, sem sig1Üiicância. Perfuraçào 

da membrana pode oconer, e quando forem pequenas, não causam problemas, 

as gmndes perfurações, podem requerer sutura ou possível eliminação do 

procedimento do enxerto. 

JENSEN 11 e/ ai., em 1990, constataram em seus estudos, que o 

uso de enxertos ósseos on[ay para aumento dos rebordos alveolares a1Tóficos, 

são propenços à reabsorção, quando expostos ao supmiamento protético. A 

capacidade supmtada pelo implante, depende da quantidade e da qualidade do 

osso. O làto de que, a capacidade suportada do osso eliminado é menor que a 

do osso cortical, provavelmente tenha sido o fator mais importante 

influenciando o prognóstico dos implantes osseointe),'fados na maxila. 

JENSEN"' el a/., em 1992. num estudo sobre enxerto ósseo 

relataram que, usando osso de zonas bucais (menta, processo coronóide, 

processo alveolar) foi prefe1ida a colocação de implante, numa segunda etapa. 
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~ osso .ilíaco é mais frequentemente usado para enxertos sinusais e os enxertos 

~e fossa nasal tem sido feitos exclusivamente, usando osso ilíaco via Le Fort r, 

~om colocação de implantes, numa segunda fase. 

BECKER3 e/ a/., (1992), através de dados experimentais, 

'ndicaram que uma membrana colágena tipo r, preparada do pericárdio bovino, 

~ode ser usada para restaurar e aumentar a parede sinusal lateral. Uma 

lnembrana colágena tipo I, reidratada, foi colocada na mucosa sinusal intacta. 

' pm bloco de hidroxiapatita, foi colocado sobre esta membrana e coberto por 

~rma segunda membrana. Após seis meses, foi completada a regeneração óssea, 

ho espaço entre as duas membranas, c houve Lun aumento da Jânüna de osso 
! 

!1ovo, comparada ao lado controle não tratado. Este estudo mostra, que uma 
' 
~nembrana colágena, pode ser usada para t_,111iar a regeneração tecidual. 

Segundo JENSEN1~, e/ a!., (1994) a reconstrução com emerios 

' 
~lsc:.eos on/a_v. tem sido associada com o risco de deiscência do tecido mo112'., e 

' ~Jor isso o implante e o enxerto falham. 
! 

ADELL1 et ai., em 1990; KELLER" e/ ai., em 1992, descreveram 

~s indicações para o enxerto composto in!ay antronasal, incluindo edentulismo 
I 

luni ou bilateral, onde a quantidade e/ou qualidade do osso é inadequada para a 

lcolocação de um adequado número e extensão de implantes endo-ósseos. Para 
' 

!pacientes totalmente edêntulo, a presença de inadequado espaço interarco, e o 

ltábio superior curto, pode impedir a colocação de um enxerto composto onlay 
I 

Ide arco total. Afinnaram, ainda, que o enxerto onfay, é a alternativa mais 
! 

icomum, de tratamento para os pacientes edêntulos maxilarmente 
' I 
!comprometidos. 
' 
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Segundo KELLER37 et a/., (1994), os enxertos onlay de arco total, 

resultam em redução do espaço interarcos, e mudanças de formas do arco, para 

~m tamanho e fonna ideal. Em adição, o supmte labial é aumentado pela 

' 
pirurgia, melhor, que por meios protéticos. Estabelece ainda contra-indicação 

para o enxerto composto antral incluindo a presença de doença inflamatória ou 

' 
1nfecciosa antral secundária pela inadequada ventilação do antro. Uma vez 

~orrigido este problema anatômico, podem dar sequência aos procedimentos de 

;enxeiio. 

Os pacientes com doença de hipersensibilidadc das vras aéreas 

!superiores, deviam ser avaliados por um alergista ou rinologista, e ser 

' !adequadamente tratados, antes de serEM submetidos a um procedimento, que 
' 
fode ahlfavar os sintomas à longo prazo. 

! 

i 
KELLER37

, et ai., em 1994, constataram que os pacientes com 

!avançada idade fisiológica, ou com a saúde comprometida não sào candidatos 
I 
!para enxei1o, devido aos procedimentos cirúrgicos ou anestésicos requeridos, e 
I 
!pacientes com tecido mole comprometido (radiação nociva, cicatrização 
' 
iextensa) também apresentam, uma relativa contra indicação, e devem ser 
' 
!considerados sobre bases individuais. Estes pacientes, são de alto risco 

!'cirúrgico, para o procedimento de enxerto compostl) unlay, devido à 

' imobilização do tecido mole. 

Vários autores afinnaram que sinusites agudas, cistos, tumores e 

ápices radiculares na cavidade antral, contra indicam o procedimento de 

elevação sinusal e enxerto. 

Os pacientes com hábito de fi.unar, devem ser examinados com 

muita precauç.ão para este procedimento. 
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Em 1992, SMILER
67 e/ ai., constataram várias complicações que 

~odem oconer durante, ou depois do procedimento cirúrgico de enxerto de 

~levação sinusal. 
' 

o Infecção do cnxe1to - Embora uma ocorrência incomum, a 

infecção do enxerto requer terapia antibiótica e remoção completa do 

material enxerto. A membrana sinusal é inspecionada pelas rupturas e 

comunicação à cavidade antral. Quando o tecido mole da crista está 

cicatrizado, e quando o seio é claro na examinação radiob'Táfica ele pode ser 

re-enxcrtado. Se estão presentes rupturas grandes c comunicação da 

cavidade antral, é aconselhável esperar um minimo de 9 a 12 meses antes do 

re-enxerto. 

o Cicahização demorada do tecido mole - Uma boa técnica 

cirúrbYJCa, dita que, o fechamento do tecido mole, deve ser sobre osso 

saudável, não estar sob tensão e louge de defeitos ósseos. A deiscCncia 

superficial da ferida ou nccrose do tecido circundante pode ocorrer quando a 

incisão é realizada sobre o palato e também por uma incisão de alívio. Isto se 

deve à interrupção do aporte sanguíneo tecidual anastomosado sobre o 

rebordo alveolar. 

A antecipada deiscência da fetida, pode induzir à infecção c 

perda do mate1ial enxerto. As pequenas aberturas da incisão, são tratadas 

pelo alívio de alguns fatores de irritação sobre o tecido, c com colutórios 

bucais, com peridex A cicatrização continua por segunda intenção. 

Resuturando a incisão, não se evita fechamento primário do defeito. Quando 

não há coaptação, e a incisão fica aberta, o enxerto pode ser perdido. Se isto 

ocorre, o enxerto remanescente é removido, a membrana é inspecionada, 
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para verificação de possível rupturas, o vazio é inigado, o paciente colocado 

sob antibióticos, e a ferida é deixada para cicatrizar por segtmda intenção. Se 

a membrana antral estiver ínteb'Ta, a cavidade sinusal pode ser reenxertada 

em 3 ou 4 meses, depois que o tecido mole estiver completamente 

cicatrizado sobre a incisão defeituosa. Uma ruptura f,'Tandc da membrana 

antral, resulta em comunicação da cavidade antral. Esta é fechada por 

técnicas cirCu·gicas. Após mn mínimo de 9 à I 2 meses, a cavidade antral 

pode ser reenxertada. 

• Pe1furação da membrana sinusal - a ruptura da membrana, 

pode ocOITer fi·equentemente durante a tratura da parede lateral, ou durante a 

elevação da membrana, fora das superfícies ósseas inferiores e ante1iorcs do 

SCJO. 

Os pequenos defeitos podem ser ocluíJos com Gelfoam. 

Surgicel, colágeno ou uma membrana de celulóide reabsorvivel. 

Os defeitos grandes, são tratados pela elevação da membrana 

lacerada, l(lfa da parede mediai. A membrana é dobrada sobre si mesma, e a 

parte perfurada aproximada à parte lateral, e a área coberta com um curativo 

de ferida de colágeno reabsorvivel. 

O material enxerto pode ser misturado com Avitene, para 

fazer uma mistura enxerto mais coagu'lável e controlável O enxerto é 

compactado em uma direção ínfero-anterior pe110 da membrana perfurada~ 

até que o preenchimento da cavidade antral seja completada. 

• Falta de suficiente qualidade ou quantidade de fonnação 

óssea no enxerto. Quando a formação óssea no enxerto falha, para produzir 

suficiente qualidade ou quantidade de osso novo para sustentar implantes, a 



cavidade sinusal pode ser reenxertada. Esse procedimento é relativamente 

fácil, porque, o osso e a parede lateral já foram fraturados. Após a exposição 

lateral do seio o material enxerto é removido. Continuando a inspeção do 

defeito cirúrgico, o vazio, pode ser reenxertado com uma combinação 

diferente de materiais. 

MISCH50 em 1987, relatou dois casos de desenvolvimento fistular 

rro-antral. CHANAVAZ11 em 1990, descreveu perfirração do tecido mole 

remosínus, fistula oro-antral e infecção. 

Em complicações à longo prazo, verificou-se o desenvolvimento 

re fistnlas em 2 casos, 4 a 5 anos após a cirurgia. 

I MlSCH" et ai., em 1991, relatou um caso de cisto maxilar pós 
I 
pperatório, associado com procedimento de elevação sinusal. 

r SMILERr'7 el ai .. em 1992, constataram que os resultados da 
' 

~iopsia, histometria, microscopia eletrônica de varredura, identificação celtilar 
' f coloraç.ão especial, sugerem consistente crescimento ósseo, dentro de uma 

~ariedade de materiais de enxerto. 

I 
I Na opinião da maíotia dos autores, a investigação deve continuar, 

~Jara dctenninar o tempo de reparação para os diferentes materiais enxerto. Até 

rgora os seios enxertados cvm osso autógeno, soffem reparação de 4 a 6 

\neses, o osso desmineralizado seco-congelado, de 12 a 16 meses e os 
I 
tmtcriais aloplásticos com osso desmineralizado seco-congelado, de 9 a 11 

1neses. 



Discussão 

A anatomia da maxila, apresenta problemas únicos para a 

]colocação de implantes dentários. A região posterior da maxila edêntula , 

iraramente tem osso adequado para colocação de implantes endoósseos, devido 

Jà reabsorção alveolar, seguinte à perda dental e à proximidade do seio maxilar. 

ios relatos também indicam, uma baixa faixa de sucesso, no osso de pouca 
! 

Jqualidade frequentemente encontrado nesta área. 

' 
Uma série de procedimentos cinírgicos, tem sido desenvolvidos, 

jpara criar suficiente volume ósseo, para a coloca~ão de implante endoósseo na 

imaxila atrófica incluindo, sobreposição de costela (TERRY ALBRIGHT & 

!BAKER"1
, 1974); crista ilíaca (BOYNE7

, 1980; BOYNE", 1983); osteotomia 

ll,e Fort I com enxerto ósseo interposicional (SAILER64
, 1989) e enxerto ósseo 

' 
ido assoalho do seio maxilar (BOYNe, 1980, GOORIS & BLIJDORP'', 1989, 

HALL & MCKENNA22
, 1991, KENT & BLOCK41

, 1989; MISCI·i'0 , 1987, 

SM1LER65
, 1988, TATUM"', 1986). 

A técnica de elevação sinusal/enxerto e colocação de implantes, 

jpode ser realizada em uma ou duas etapas. A maioria dos autores, se baseia na 
i 

altura óssea disponível, abaixo do seio maxilar. Se permanece, quantidade 

suficiente de osso para estabilizar o implante, 5-Smm, o procedimento pode ser 

/realizado em uma só etapa. Uma quantidade de osso menor que Smm, requer 

colocação do implante posterior à maturação do enxerto. 
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JENSEN32 et ai, em 1990, BRElNE & BRANEMARK" em 1980, 

ILISTRON & SYMlNGTON48 em 1988, tem recomendado procedimento em 
' 
!duas etapas. Os autores são unânimes em afím1ar a importância da maturação 

!passiva do enxerto. 
' 

O procedimento de aumento subantral, tem sido realizado, com 

iuma variedade de materiais enxertantes, desde autógenos da crista ilíaca, até 

/várias combinações de materiais homógenos e aloplásbcos com resultados 

i satisfatórios, descritos por muitos investigadores e clínicos. 
! 

A eleição do material enxertante, pode fomecer osso nece>Sáno, 

1para a estabilização do implante, e estimular a osseointegração. 

A maioria dos autores, afimmram que o osso autógeno é o paJrào 

!ideal, frente a qualquer outro material de enxerto, apresenta potencial 

' 
josteogênico, não tem antigenicidade, uma vez que são coletados do próprio 

' !paciente, e são extremamente contíáveis. 

Vários autores, utilizando osso autógeno concluíram <tuc, os 

!'enxertos da crista ilíaca frequentemente utilizados para enxertos sinusaís sào 

realizados em hospital, sob anestesia geral, com alguns distúrbios temporários c 

dor moderada; entretanto a quantidade de osso eliminada é grande. 

Os enxertos obtidos da tuberosidade maxilar, síntíse e ref,>Íóes do 

ramo são de fácil obtenção, pois são em,ertados em consultórios sob anestesia 

local, menor morbidade do sítio doador, baixo custo, entretanto, oferecem um 

menor volume de osso comparado à crista ilíaca. 

KENT & BLOCK4
\ em 1989, preconizaram o enxerto com osso 

eliminado de crista ilíaca autógena, pois a regeneração óssea adjacente aos 

implantes é aumentada. 
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Não utilizaram outros materiais de enxerto ósseo, devido a suas 

:qualidades osseoindutoras questionáveis. 

LEGEROS43, (1988), JARCH031 et ai, (1976), afinnaram que a 

presença de fatores de crescimento do osso autógeno, pode explicar o grande 

~ucesso obtido com este material, comparado com hidroxiapatita sintética não 
! 

~eabsorvível. No entanto, foram apontadas vantagens, do uso da hidroxiapatita 

hão rcabsorvíel sobre o osso autógeno por LASKIN, (1982). 

Em 1993, MOY53 el ai, analisando os materiais de enxe1to e os 

~ítios doadores de osso autógeno concluiram que a crista ilíaca requer cirurgia 

bxtensa necessitando hospitalização. Perda sanguínea, dor, demora na 

j·ccuperação, hematoma, seroma, parestesia são fenômenos que podem oconcr 

po sítio doador. 
' 

1\ área da síntise mandibular é utilizada como sítio doador 

~utógeno, eliminando a necessidade de ir a um sítio extraoral para obtenção do 
i 
Psso necessário, e de um extenso período de hospitalização., porém, o volume 
' ' pe osso cmtical é pequeno. 

RAGHOEBAR19 e/ a/., (1993), em estudos com enxertos ósseos 

inandibularcs constataram que, a reabsorção após h·a11splante deste tipo de 
i 
~nxe1to, parece menor quando comparada com enxertos ósseos de crista ilíaca, 

Lbia ou costela. 

KELLER & TRIPLET", (1987), num estudo em pacientes idosos, 

p procedimento de obtenção do osso ilíaco, foi associado com o início de 

~nquilose da articulação e tendões, anos após a cinlr&~a. 

JENSEN34 et ai., (1994), em estudos sobre procedimentos de 

reconstrução usando crista ilíaca como sítio doador, registrou distúrbios pós-
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operatório e fraturas do ilio duraute 4 a 5 anos, enquanto que a morbidade do 

sítio doador na mandíbula, foi limitada e reversível em todos os casos. Afinnou 

que o osso ilíaco é mais usado para enxeiios sinusais, contudo quando o osso é 

obtido das zonas orais é preferida a colocação do implante numa segunda fase; 

isto porque a indução óssea é aumentada. Entretanto, comparando o osso da 

crista ilíaca com o osso do menta, ramo, tuberosidade como material de 

enxerto, não existe diferenças clínicas qualitativas sobre a intet,>ração do 

implante ou manutenção óssea, afínna o autor 

Segundo SMILER67
, et a/., em 1992, BLOCK e KENT', em 1993 

o enxerto de osso aJogênlco é usado nas fonnas mineralizada e 

desmineralizada. O osso cortical mineralizado seco-congelado, tem 

propriedades osseocondutora. O desmineralizado é um material osseoindutor. 

RAGl!OEBAR59 e/ a/., em !993, afinnam que o osso 

desminera!izado alogCnico tem demons1Tado potencial osteogênico . 

.IENSEN'" e/ ai, em 1992, afirmaram que o osso alogénico 

!desmineralizado seco congelado, tem demonstrado ter somente moderadas 

propriedades osteogénicas no seio, devido à atenuada capacidade de indução, 

enquanto que o osso medular alogênlco mineralizado rádio esterelizado" tem 

mostrado induzir a fonnação óssea após 6 meses no seio. Sugere a utilização 

dos aloenxertos, que segundo ele, são muito mais probrnostie-áveis, que os 

enxertos de cerâmica, e podem ser os materiais eleitos, sob o ponto de vista 

! biológico. 
' 

Nos seios enxertados por SMILER67 et a/., em 1992, , usando 

! somente osso cortical seco congelado desmineralizado, foi constatada a 

i fonnaçâo óssea após 6 meses, confonne examinaçào histológica. Entretanto, 
' 
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i 
~sse novo osso não teve o volume suficiente para colocação ou retenção de 

implantes. 

i 
KENT & BLOCK41

, (1989), aflfmaram que o osso alogênico seco 

~ongelado, é lentamente reposto por substituição, e uma camada de nova 
! 

peposição óssea, pode produzir tecido fibroso, na interfase do implante. 

BLOCK & KENT5
, em 1993, utilizaram o mesmo tipo de emce1to 

desmineralizado e constataram, através de biopsias fonnação óssea após 9 a 12 

jneses. 
! 

Vários autores, tem utilizado osso desmineralizado combinado 

~om osso autógeno, para expandir o volume dos eJLxettos, bem como enxertos 

tfe ossos alogênicos e cerâmicos, como substitutos para o enxetto autógeno, 

~om o intuito de fornecer um procedimento mais simples, com a mínima 
! 

jnorbidadc. Contudo, o uso destes materiais, para facilitar a osseointegração é 

puvidosa, por sua reduzida capacidade de estimular a fiRmação óssea na 

~avidade sinusal, e adjacências ao implante. 

Segundo CHANAVAZ 11
• (1990) o uso de osso heterógeno fTcsco, 

tem sido deliberadamente evitado, devido ao risco de contaminação vira! c 
! 
! 

ímunológica, como também pela pouca qualidade de osso resultante. 

' 

Vários autores afinnaram que o uso de materiais aloplásticos de 

hidroxiapatita, é bem conhecido em hnplantologia Oral. 
I 

A hidroxiapatita não é osteogênica, uão fàz indução óssea. mas 

i • 
;constttue uma matriz fisica adequada para deposição de osso novo e são 

:consideradas osseocondutoras. 



Materiais a]oplásticos tem sido sugerido, para preenchimento do 

!seio maxilar, em combinação com osso autógeno ou sozinhos, porém, sua 

;comprovação clínica à longo prazo não foi confínnada. 

Utilizando osso desmineralizado com hidroxiapalita, 

:CHANAV AZ, observou que o osso autógeno e o alógeno tiveram potencial 

:osteogênico,cnquanto que a hidroxiapatita, atuou como matriz passiva, para 

crescimento do osso devido à osseocondução. 

SMILER & HOLMES66 em 1987, utilizaram hidroxiapatita 

porosa, interpore 200, como substituto do enxerto ósseo autógeno, para reduzir 

:do lugar doador a perda sanguínea excessiva, tempo operatório e dor pós­

:nperatória. 

Resultados hlstométricos da biopsia, documentaram uma 

nuantidade substancial de crescimento ósseo (23, I%) uma superlície cobctia de 

matriz de hidroxiapatita (40,9%) e 44,9% de tecido mole. 

Segundo SMJLER, a hidroxiapatita porosa não reabsorvível 

:'estimula o tecido em crescimento, vascularização e deposição de novo osso. 

KRAUT & JUDY", em 1993 descreveram uma técnica ele 

;aumento antral, utilizando enxerto composto de osso medular da crista ilíaca e 

hidroxiapatita porosa não reabsorvível (PHA)- Jnterpore 200. 

A técnica do enxerto composto, tem a vantagem de se coletar 

!maior volume de osso disponível, embora o tempo de operação para coleta do 

material seja maior. 

O enxerto composto, osso medular/PHA tem características de 

·osso :1lveolar denso. A medula óssea combinada com PHA não reabsorvívcl, 

-parece produzir um enxerto dimensionalmente estável, segundo o autor. 
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SMILER67 et ai.. em 1992, relataram que os seios enxertados com 
i 
fJío-Oss e osso desmineralizado congelado, apresentaram neofonnação óssea c 

j • . I d 2 . snportaram proteses unp anta-suporta as por anos e meiO. 
' 

Se!,'lllldo WAGNER75
, em 1991, Osteogen é um material 

piocompatível tanto com tecidos duros como moles, comportando-se como um 
i 
teservatório mineral, induzindo a neofonnação óssea, por mecanismos 
i 
psseocondutores. A hidroxiapatita reabsorvível - Osteogen - parece possuir 
i 
(nuitas das qualidades de um enxerto ósseo ideal. A propósito, excelentes 

i·esultados foram obtidos utilizando só a hidroxiapatita reabsorvível, para 
I 

~umento sinusal, sem adição de nenhum outro material. 
I 
i 

W AGNER75
, em 1991, afinnou que, embora a hidroxiapatita não 

i·eabsorvível tenha sido utilizada muito frequentemente, tem demonstrado ser 
! 

tlcficientc, em satisfuzer os pré-requisitos necessários, para constituir sítio, 
I 
jlOspedeiro, para a colocação de implantes osseoi11tegrados endoósseos. pois 
! 

jlão tem capacidade osseocondutora ou osseoinduiora. 

Em mais de 500 aplicações, este autor tem usado a hidroxiapatita 
i 
~·eabsorvivel - o .... ·teogen - para reparação de defeitos ósseos, crateras, 

' rpiccctomia, elevação sinusal. 

Diversos autores em avaliações histológicas, mostraram a 

fapacidade osseocondutora do mateiial reabsorvível, em adição à fonnação de 

~sso novo de alta densidade, sem a típica encapsulação fibrosa usualmente 

' pbservada com a hidroxiapatita não reabsmvível sintética. 

Osleogen, hidroxiapatita não porosa, reabson1vel, foi também 

lttilizada por SM1LER67 e! ai., ( 1992), que observaram uma resposta 
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i 

josseocondutora ao redor da HA reabsorvível, e deposição óssea ao redor dos 

cristais de HA. 

Um procedimento de elevação sinusal, realizado por 

;WHTTTAKER77 
el ai., em 1989, utilizando hidroxiapatita reabsorvível -

iOsteogen - combinado com osso cortical em pó dcsmineralizado seco 

;congelado revelaram: 

• Osseointegração de um implante em fom1a de raiz, ambos na 

área do osso origina] e material de enxerto. 

• O efeito condutor da hidroxiapalita reabsorvível 

• O efeito indutor do osso cmiical em pó desmineralizado, 

sobre a fonnação óssea, no procedimento de elevação sinusal. 

Fatores intrinsicos do paciente, bem como o ttso de diferentes 

Imateriais enxerto de hidroxiapatita e osso cortical do menta; hidroxiapatita e 

I 
!osso em pó desminerahzado, só htdroxiapatita e só osso cmiical do menta; não 

ipcnnitiu conclusões definitivas, contttdo, clinicamente, parece que os enxer1os, 

11iveram volume suficiente de tecido mineralizado, para suportar implantes. 

Segundo SMlLER67
, ( 1992), a questão, de que material enxerto 

I usar, é discntida. Os enxertos hidroxiapatita não reabsorvrveis (Interpore 200), 

hidroxiapatita reabsorvível (Osleogen) e osso desmineralizado seco congelado, 

foram por ele utilizados. 

Os resultados da biopsia, histometria, microscopia eletrônica de 

varredura, identificação celular e coloração especial, sugerem consistente 

crescimento ósseo nos diferentes materiais utilizados como enxerto. 
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CHANAV AZ11
, em 1990, analisou o período de espera para a 

,~dequada ossificação e concluiu que para ossos desmineralizados e irradiados é 
! 

ide aproximadamente 6 meses, para o fosfato p trícálcio, o período de espera 
! 

para a adequada ossificação é de 18 meses, e para as misturas com osso 

butógeno, é de 12 meses. 
! 

Em 1992, SMILER67 et ai., determinaram o tempo de reparação 
! 
para os diferentes materiais enxe1io. 
i 

Enxertos de osso autógeno sofrem reparação de 4 a 6 meses, osso 

' l:lesmineralizado seco-congelado cicatriza de 12 a 16 meses e os materiais 
i 
~loplásticos com osso desmineralizado seco congelado cicatrizam de 9 a 11 
' 
! p1eses. 

Segundo KELLER37 et ai (I 994), o procedimento cirúrf,~Co de 

flevação sinusal enxertado, tem como contra-indicação, a presença de doença 

~nllamatória ou infecciosa antral secundária, pela inadequada ventilação do 

~ntro. 

Especial atenção deve ser dada aos pacientes com doenças de 
! 
/lipersensibilidade das vias aéreas superiores, que devem ser tratados antes de 

' !se submeterem a qualquer tratamento; pacientes de idade fisiológica avançada 
i 
pu com saúde comprometida, e pacientes com tecido mole comprometido. 

A maioria dos autores, afinnaram que sinusites agudas, cistos, 

rumores e ápices radiculares na cavidade antral, contra indicam o procedimento 
i 
:cirúrgico. 

Atenção especial deve ser dada ao paciente fumante. 

As complicações dos enxertos sinusais são mínimas, e podem ser 

rratadas com intervenção médica ou cirúrgica. 
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Conclusão 

1. A técnica de elevação sinusaVenxerto com colocação simultânea de 

implante, c abordagem lateral, desde que haja de 5 a 8mm de osso abaixo do 

seio maxilar, pelos índices de sucesso que apresentou, foi a mais utilizada 

entre os autores. 

2. Dos materiais utilizados para preenchimento do vazio antral, o osso 

autógêno apresenta potencial osteogênico, não tem antigenic.idade, são 

extremamente confiáveis e considerados o material enxerto ideal, pela 

maioria dos autores. 

;3. Não ..;'\istem diferenças qualitativas entre o osso da crista 1\íaca, e osso do 

mcnb), ramo ou tuberosiUade, sobre a inte!:,rração do implante ou 

ncofonnação óssea. Enh·etanto, os enxetios rnanJibttlares, são mais 

utilin1dos por serem facilmente coletados, embora forneçam menor 

~uantidade de osso. 

4. A matmação passiva do enxerto, e a instalação de carga óssea progressiva 

após a instalação do implante, são fatores preponderantes para se obter a 

osseo1ntegração. 
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Summary 

kany surgical procedures in the maxilla posterior region were proposed, 
I 

pxample, sinus lift with osseous graft by tirst prepming implants. 
! 

to r 

ientifc knowleges and clinic are imperatives to the professional because he 

·an preveni complications, or solve problems that cm1 apper. 

~ariety of bq·ati materiais, were proposed and evaluated about toxicity, 

pntigemcity, capacity of osseous production, stabilize of the implants, 

j-eiJab!IJty, rcs1stance of lnfection:; cost. Results of biopsy, histometry, 

packscattered electron microscopy, cell labelmg and special stain suggest 

fonS!Sient bone t,orowth, mto a vanety ot the graft matenals. 

~n invcstigation of long tenn follow-up, sugested of author, to detcnnine, the 

lleahng time for differents graft materiais, and evaluate thc sucess in implants 

put into sinus t,rrafts, can show us wich material or combination is perfect ft1r 

li . . } 11s tecmque. 
I 

Key words: ltnplant dentures 

Osseous hrraft 
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