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Resumo

Uma série de procedimentos cirrgicos da regifio posterior da

*naxila foram propostas, entre elas a “Sinus Lift" com Euxerto Osseo, para
ancoragem de implantes.

Conhecimentos cientifico e clinico sdo nmpperatives, para que o
iProﬁssi(mal possa prevenir possiveis complicag@es, ou ser capaz de sana-las,
quando presentes.

Uma vartedade de mateniais de enxerto foram propostos, ¢

avaliados, quanto a toxidade, antigenicidade, capacidade de produgdo dssea,

estabilizacdo dos implantes, confiabilidade, resisténcia a infecgdo, custo.

|Resultados de biopsias, histometrias, microscopia ¢letrdnica, identificacédo
cetular e coloragdo especial, sugeriram consistente crescimento 6sseo, dentro

de uma variedade de materiais de enxerto.

Uma imvestigacdo a longo prazo, sugerida pelos autores, para
determinar, o tempo de reparagio, para os diferentes materiais de enxerto, ¢

avaliar o sucesso dos implantes colocados dentro dos seios enxertados, podera

hos apontar qual material ou combinagio de materiais ¢ ideal para esta técnica.

Palavras chave: Implantes Dentérios

Enxerto 0sseo



Introducéao

A restauraciio dos espacos edéntulos da regifio postertor da maxila
com extremo livre, tem atingido pacientes desde o inicio da odontologia. Os
procedimentos tradicionais restituem a dentigio perdida com proteses parciais

removiveis.

Enquanto este tipo de protese pode reduzir a preocupagdo estética,
outros problemas, tais como, diminuigdo da fungfio mastigatoria, saide
periodontal da denti¢do adjacente, destruigdo do osso abaixo da prétese ¢ a

verdadetra reconstrugdo estética, permanecen.

Com o advento dos implantes osseolntegrados para tratamento de
edentulismo total ou parcial, a implanto-reconstrugao de pacientes tem tido
sucesso, principalmente nos casos, onde o volume e densidade dssea do sitio
ircccptor & adequado. Eutretanto em pacientes edéntulos posteriores, ¢ comum
éellcomramlos o seio maxilar intimo a crista dssea, pneumatizagdo aumentada
do seio ¢ um rebordo alveolar reabsorvido. Esta perda dssea alveolar,
combinada com aumento de pneumatizagdo sinusal, reduz a disponibilidade

«gssea para colocagdo e sucesso dos implantes, por métodos convencionals.

| Segundo SMILER® (1992), enxerte tecidual, plastia do tuber,
!vestibuloplastia., e enxerto Ossco interposicional sdo possiveis modalidades de
tratamento  cirdrgico. Estas operagdes tem desvantagens tais como, a
necessidade de um sitioc doador, possivels aumento de perda sanguinea, do
tempo operatério, da dor e da disfungdo, falha ocasional ou significante

reincidénera.
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i Varios autores, tem sugenido a Técnica de Elevagdo Sinusal,

através do enxerto 0sseo, para a manipulacdo da regido posterior da maxila,
|

pois fornece osso adicional, para ancorar o implante.

Para esta técmica, varios materiais tém sido utilizados,variando o

igrau de sucesso entre eles.
|



Revista da Literatura

. Segundo WAGNER”, (1991); SMILERY et al.; (1992) os scios,
sfo cAmaras de ar e ressondncia, que reduzem a pressdo do crdnio e contribuem
para a modulagdo da expressdo vocal. Eles sfo camaras aquecedoras, que pré
iaquecem o ar resfriado, antes dele passar para dentro dos bronquios e pulmdes.
Pela a¢do do epitélio ciliado de revestimento, removem materiais estranhos

inalados do ar.

O se10 maxilar, é uma estrutura em forma ptramidal, colocada no
EC-orpo da maxila. O tamanho e forma do seio, auxilia a detenminar a aparéncia
facial. Os seios podem ter septos que o dividem em cavidades, podendo ou nio
haver comunticagdo entre elas. A parede 6ssea do antro, tem em média 5 a 8mm

de espessura. Possut uma membrana de revestimento, aderida ao 0350

adjacente. O dstium traqueal do seio maxilar € pequeno comparado ao volume
!do antro e comunica com o meato meédio do nariz. E localizado 25 a 30mm
:E;obre o assoalho antral, e é responsavel pela drenagem das secregoes do seio
imaxi]ar, para a cavidade nasal. O supnmento sangiiineo provém da bifurcacdo

;da artéria maxilar interna.

Streptococeuy ndo hemotilicos, Alfa hemolilicos e Neisséria spp.

|
sio a flora normal microbiana do seio maxilar. Stafilococeus, Diphtheroides,

Hemophilus spp.. Pneumococcus, Mycoplasmas spp. e bactendides spp. sdo
Hemdp : y

também encontrados na variagdo da espécie.
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Embriologicamente, o seio deriva-se na 12* semana, da vida intra
uterina, do infundibulo embriondrio, regiio do meato médio entre a concha
nasal média, € a concha nasal inferior. Segundo CHANAVAZ" | (1990);.quanto
a arquitetura ossea o assoalho sinusal ¢ formado por osso basal e osso alveolar.
1O osso alveolar, € constituido de uma lamina cortical dura, em contato com os
dentes, e um 0ss0 esponjoso adjacente. O osso posterior da maxila, € esponjoso
e de trabeculado fino, deficiente em quantidade e densidade dssea em
comparacdo a mandibula. O seio maxilar tem uma relagdo estreita com o
rebordo alveolar; a reabsor¢iio que ocorre, especialmente apds perdas dentais,

pode causar sérios obstaculos a implantologia bucal e € relacionada ao seio

maxilar por duas razées:

i* Perdas precoces dentais, exacerbam a amphlagdo sinusal as
\expensas do alveolo. Apds perda dentdria, o peridsteo da membrana apresenta

ium aumento da atividade osteoclastica, resultando em reabsor¢do do assoatho

'stnysal.

2¢ Aumento da pneumatizacdo do seio - aumento suave, gradual
|em pressdo positiva intra-antral, pode causar ampliagdo do volume do seio
| maxilar.

Segundo SMILER®” ef al,, (1992) tratamentos altemnativos, para
solucionar o problema em regido posterior da maxila afréfica, inclul novas

técnicas cirurgicas, e materiais de enxerto, dentre elas a: "Sinus Lifi" - Elevagédo

Sinusal.

Dificil estabelecer, uma data precisa da primeira cirurgia sinusal.
| Tem-se evidéncia, de terapéuticas de preenchimento sinusal, da era Egipeia,

| com uso de materiais organicos e inorganicos. Na Franga e Europa, no inicio do



4]

|
!século XIX, era comum observar pacientes, com doengas smusais, tratadas pela

éinjegéio de gesso Paris, dentro das cavidades sinusais.

As modemas técmcas de enxerto sinusal, comecaram nos EUA em
émeados dos anos 70. Hill Tatum Jr for considerado, o miciador do
iprocedimento, com propdsito, de criar uma adequada quantidade de osso, na
iregifio sinusal para insergdo de um wnplante, - realizado em uns 15 casos, no

icurso de 1975 e primcipios de 1976.

E difict], calcular o numero exato de cirurgias de selo, realizadas
até agora, porém, duas figuras tem sido consideradas: Hill Tatum,
documentando uns 1000 casos, e CHANAVAZ! em 1990, registrou um total

de 370 casos na Franga e Europa (até€ novembro de 1989).

Varios autores concordam, que anfes de se realizar a téenica de

“Sinus 1ifi" deve-se fazer uma revisdo da saude geral do paciente.

' PETERSON®, (1990) afirmava que exames clinicos e
;radiogTéﬁcos, meluindo, radiografias  panordmmcas, cefalograma lateral,
itomograﬁas computadorizadas, radiografias smusais, devem excluir, a presenga
de sinusite maxilar, ou outras doengas inflamatorias, nas membranas mucosas
ircvcstindo 0s selos, bem como, para determmar a altura, e gextensdo ossea

alveolar maxilar, e a relagdo Antero posterior da maxila. Um plano de

tratamento € estabelecido e apresentado ao paciente.

Em qualquer procedimento cirirgico, temos um risco de infecgdo.
IDai. a necessidade, de profilaxia antibiotica. O antibidtico de elei¢do, segundo
MISCH®', (1992) ¢, amoxacilina, que ¢ bactericida - antes de ser

bacteriostatico, efetivo contra bactérias existentes na cavidade bucal ¢ seio

maxilar (Streptococcus, Coccus anaerdbico gram positivo, e Protozoanos



anaerobicos gram negativo); ndo ¢ toxica; melhor absorgio, baixa fregiiéncia de

administragfio e custo baixo.

Segundo DAJANI® et | af. (1990), PETERSON®*, (1990),
pacientes, com historia de reagdo alérgica ndo anafilatica a penicilina,
administrar as cefalosporinas. Para 0s que tem fido reagio anafilatica as
penicilinas administrar hincosamida - clindamicina. A dose recomendada dever
ser o dobro da dose terap€utica usual, afim de se obter uma concentragao
plasmatica efetiva. Amoxacilima e Ceflacor 1 gr, ou clindamicina 300mg -
admumistrar 1 hora antes da infervengio, ¢ se estender por sete dias para uma

efetiva cobertura antibidtica.

O uso clinico dos aloenxertos, complementados coin peniciling,
cefalosporina ¢ tetraciclinas for documentado na lhiteratura por FLOSDORF &
HYATTY™, (1952); STRUB™ ¢ al, (1979); FONSECA" er af. (1986},
NIQUE er al., (1987).

MARX™ er af, (1981); HUPP™, (1983), afirmam que, nerhum
estudo clinico, tem demonstrado o valor profilatico desse método. Segundo
HEIMDAHL & NORD?, (1990) clorexidina, ou compostos de iodo, tem sido
atilizados, como agentes antisépticos, afim de reduzir a ionfecgdo pos-
operatoria. PEDERSEN, (1985); TROULLOS™ ¢f al., (1990} constataram
que o uso de glucocorticoides, 6-9 mg de dexametazona, antes da ctrurgia,
segundo dia reduzida a metade, e no terceiro, novamente reduzida, revelou uma

redugdo na inflamagio, trismo e dor pos operatoro

Para o coutrole da dor pos operatomna prescreve-se o ibuprofeno. A

utilizacdo de descongestionantes, esta reservada, para situagdes onde a



infecgdo encontra-se presente embora alguns autores, fagam uso dos mesmos,

para procedimento de elevagdo sinusal, onde ndo ha presenga de infecgéo.

() uso de anestesia geral ou local, bem como a realizagdo da
cirurgia em ambiente hospitalar ou ambulatorial, estard na dependéncia do
enxerto utilizado. A maioria dos autores, afirma que quando foi utilizado
enxertos do iliaco, a cirurgia fol realizada sob anestesia geral; ja para enxertos
removidos da area sinfisal mandibular ou da tuberosidade maxilar, foi sufictente
2 anestesia local. Com o paciente preparado, devidamente anestestado,

passamos para o procedimento cirurgico, propriamente difo.

Segundo KENT & BLOCK', (1989) o desenho da incisdo,
depende da extensdo da gengiva inserida. Se a gengiva inscrida € extensa, duas
incisdes sdo usadas para preservar, 0 suprimento sanguineo da crista alveolar,
ama curvada no vestibulo, estendendo-se abaixo da unidio mucogengtval, para o
cnxerto dsseo sinusal (Fig. 1A) e a segunda incisdo, na cuista, € realizada para
colocar o implante, preservando uma faixa de gengiva inserida. Se esta gen giva
¢ estreita, a imcisdo se estende a crista alveolar, ou se usa uma ncisdo palatal,
para colocar o enxerto e implantes (Fig. 1B e C). O peridsteo € refletido
superiormente, 5O para que a parede lateral ndo frature antecipadamente. Com
cxposi¢ao limitada da parede lateral maxilar ¢ usada uma broca esférica n° 8,
em baixa velocidade (100 Rpm) para criar uma osteotomia em forma de U, na
parede maxilar lateral (Fig. 2). O brago vertical da osteotomia, deve ser
mantido, paralelo, para facilitar fratura dentro da parede maxilar lateral. A
membrana sinusal é elevada do assoalho inferior, anterior e posterior atraves do
sitio da osteotomia, manipulando-a cuidadosamente para ndc perfurar. A
parede lateral da maxila é ento fraturada e girada dentro do seio, para formar o

teto do enxerto 6sseo.




KENT AND BLOCK

Sinug membrane Mucosa flap

Laterai maxillary wall

Attached gingiva

@ Proposed implant location

Sinus [membrane Reflected flap

Lateral maxiilary wall

Junction of attached and mobile gingiva

{Here on alveolar crest}

ginus membrane Reflected flap

Lateral maxiliary wall

Proposed implant location

©

Palatzl incision AN 7

Sinus membrane

Bone flap

Bone removed to expose
sinus membrane

Iniraorbiial foramen

Crhital Noor

Non-reflecied
peHosteum

Bene remeved to

Alveolar bono EXpOosa SNus mambrane

@ Lacation of zpplied farce Paralel asteotomy 12 promate
for greenstick fraclura

atraumatic greensuck lracturn

Sinus membrane

Rotated maxillary wall

Cancellous bone graft

Flap sutures

13 or 15mm Integral implan:



14

Os sitios do implante dental sdo criados usando um guia cirGrgico,
cuidando para que a membrana sinusal fique protegida durante a perfuragdo. Os
jmplantes sdo colocados depois que a porgdo medial do seio é enxertada. O
enxerto ¢ colocado contra as paredes anterior e postertor maxilares, envolvendo
e sobrepondo o implante numa altura de 10 a 12mm, o qual € usualmente

superior 4 [dmina lateral fraturada.

As incisdes sdo sufuradas separadamente, com fios ndo
reabsorviveis de dcido poliglicolico. Os pacientes, sdo colocados sob
antibiolicoterapia de amplo espectro e admunstrado descongestionante nasal,

por duas semanas segumtes 4 cirurgia.

Fsse procedimento acima citado, ¢ um dentre infimeros métodos,
para a manipulagio da regifio posterior da maxila atréfica, para colocagao de
implantes e ¢ conhecido como "Técnica de elevagdo sinusal com abordagem

laterat”, e foi amplamente empregado por diversos autores.

WAGNER™, (1991), descreveu un procedimento de elevagdo
sinusal utilizando a "Técnica de Fratura em Gatho Verde" no qual foram
realizadas incisdes bilaterais, da area distal da tuberosidade maxilar, & drea
canina, ¢ do palato a crista alveolar. Amplos retalhos foram refletidos tanto do
lado palatal quanto bucal expondo totalmente os rebordos alveolares
posteriores. Osteotomias com 3 cm de extensdo, utilizando-se brocas cirurgicas
100 XL em baixa velocidade (300-400 rpm), estendendo-se, das tuberosidades
maxilares, 4s eminéncias caninas. As osteotomias posteriores, foram feitas
perpendiculares, ao assoalho dos seios maxilares, com o proposito de eleva-los

bilateralmente.
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Procedimentos de "Sirus Lifi" foram realizados, com o material de

46

7

enxerto eleito, colocado nas aberturas das 1aminas mmplantadas. LINKOW
em 1979, FEIGEL'®, em 1989, utilizaram implantes laminados, 2mm abaixo da
crista do rebordo alveolar sem violagdo do assoalho antral. Com o matenial
enxerto como "sanduiche", e comprimido entre o implante ¢ a 1dmina cortical
do assoalho antral, foi realizada uma série de furos para causar uma fratura em
galho verde, e elevagiio do assoatho antral, sem perfuragdo da membrana. Os
implantes foram cobertos com enxerto, o retalho mucoperiostal recolocados, €

suturados com fio cromado 3/0.

O aumento do assoalho do seto maxilar, pode ser realizado, por
um procedimento Caldwell-Luc, no qual a parede Jateral do seio maxifar &
fraturada e a membrana sinusal é clevada. A operagfo de elevagdo smusal ¢
enxerto, ¢ procedimento ideal, para tratar a atrofia maxilar posterior, porque
resolve trés areas problema: a cirurgia, a resposta Ossea e a reconstrugao
protética. A cirurgia deve ser cousiderada, como um procedimento maxtlo
facial maior (semi complexa), ¢ devera ser exccutada por profissional treinado
¢ qualificado ou poderd ter insucesso. Envolve poucos riscos; a morbidade ¢
baixa e poucas estruturas anatGmicas vitais invadem o sitio cirirgico. Podera
ser feita sob anestesia local ou geral, as complicagdes sao facilmente tratadas.

Precaugdes médicas, ciriirgicas e assepticas devem ser tomadas.

A rtesposta Ossea é excelente. Os diferentes materiais enxerto
:produzem osso, que & demonsiravel em exames histologicos. O enxerto ¢ o
o0sso novo parecem remodelados em resposta ao suportamento funcional. As
alternativas protéticas sdo prognosticaveis. A reconstrugao protética fixa ou
fixa removivel pode ser colocada sobre implantes no seio enxerto. As proteses

implanto-suportadas tem tido sucesso durante 5 anos, con poucos fracassos.




A técenica de elevacdo do assoalho e colocagio de implantes pode
ser realizada em uma ou duas etapas, e varia, entre os autores, em relagfo a

juantidade ssea remanescente abaixo do assoalho sinusal,

Pt

As Indica¢des para a técnica de elevagdo smusal com abordagem
lateral, foram descritas por MISCHY ef af., (1987) e, RAGHOEBAR™ et al.,
(1993), baseadas na altura éssea disponivel, abaixo do seio maxilar, no local

do implante desejado, < 8mm. Se permanece adequado 0sso para estabilizar o

— 1

mplante 5-8mm, o implante poderia ser colocado, simultaneamente com o
enxerto. A presenga de quantidade menor que Smm de osso, solicita a elevagio
ginusal, com aumento ¢ colocagdo de implante, posterior a maturagdo do

enxerto.

Segundo WORTHINGTON & BRANEMARK™, (1992), quando
existe no minimo 4mm, de osso abaixo do assoatho sinusal, € fleio
procedimento  simultineo, em uma s¢ fase. CRANIN' ¢ al, (1993)
desenvolveram a mesma téenica, com igual quantidade oOssea, enfretanto,
afirmam que sé foi possivel, pelo uso de mini placas de titanio de 2mm de
didmetro, que, servem de estabitizadores, durante as fases de reparacdo ¢

osseointegracao.

A presenca de osso alveolar (I a 2mmy), fez com que SMILER® et
@l em 1992 BLOCK & KENT?, 1993, descrevessem uma téenica, em duas
etapas com colocagfio do implante, apos seis meses. As vantagens do
procedimento em duas etapas, segundo MOY™ e al., (1993), é que, ha uma
maior estabilidade e preservagio do enxerto, especialmente quando o processo
alveolar residual é fino para assentar o implante. Qutra vantagem € o aumento

da capacidade, para instalagio dos implantes, na posigdo e angulagdo ideas.
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A instala¢do de implantes e enxerto simultdneos "onlay", provocou
extensa reabsor¢do do osso enxertado, quando expostos ao suportamento
externo, segundo BREINE & BRANEMARK’® (1980). A instalacdo de uma
protese total provisoria, segundo LISTROM & SYMINGTON® (1988), teria
sido a causa desta reabsor¢fio, portanto, estes autores tem recomendado, um
tempo de reparagdo de seis a nove meses, sem protese. Entretanto, sem
implantes, ha risco do osso enxertado, ser gradualmente reabsorvido, por isso,
JENSEN™, J. (1990).tém instalado o implante apds 4 meses, para que haja

estimulaco funcional do osso.

E 1mperativo que os pacientes compreendam, a umportdncia da
matura¢do passiva do enxerto ¢ implante, ¢ devem ser instruidos, segundo
WAGNER™ (1991), para remover o aparelho provisorio, imediatamente, se

observar qualquer irritagdo ao redor do colo de cicatrizagio do implante.

Elevagfo Sinusal com abordagem lateral, € a técnica convencional,
entretanto, a técnica de Elevagdo Sinusal pelo método de Fratura em Galho
Verde, tem suas vantagens ¢ aplicabilidade. Nela, segumdo WAGNER”
(1991).a introdugdo do material de enxerto, aderido aos furos do implante, ¢ a
osteotomia antes da colocagfio deste, pode aumentar o potencial para 0 osso em
crescimento no assozllio subperiostal e fornecer grande densidade Gssea na

interface implante-hospedeiro (osseointegragdo),

Qutras técnicas foram desenvolvidas, para tentar solucionar o
problema da regific posterior da maxila atréfica incluindo: Abordagem do scio ¢
colocagio de implantes endosteais anteriores, posteriores e medialmente a ele
(LINKOWY, em 1980; VASSOS™, em 1981, ASHKINAZY? em 1982,
TULASNE”, em 1989). Colocagiic de implantes endosteais penetrando o seio

7

(BRANEMARK?® e al, em 1984). Colocagdo de implantes subperiostais
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(LINKOW"Y em 1980, CRANIN'" ¢f al., em 1985). Osteotomia horizontal da
maxila residual, enxerto dsseo interposicional e colocagdo de implantes
endosteais (KELLER* ef al, em 1987; SAILER® 1989). Elevacio sinusal
durante a insergdo de implante endosteal (LINKOW®, 1977, TATUM®, 1986,
MISCH™. 1987: FEIGEL & MAKER'®, 1989).

O vazio anfral ¢riado pela operagdo de elevagdo do seio, ¢ um
defeito de trés paredes, que ndo estdo sob nenhum stress, ou fungdo mecénica
durante a reparagio. Idealmente o enxerto cobrird o defeito cirlirgico, dentro do
osso normal, reabsorve, remodela, suporta implautes. Até hoje ndo se provou
quais oS materiais enxerto ou combinagdo de matenas, € melhor para o

preenchimento do vazio da elevagio do seio maxilar.

Os enxertos podem ser: autdgeno, quando o sitio de remogao
assea ¢ da propria pessoa; homogeno ou aldgeno, osso coletado ¢ enxertado
entre seres da mesma espécie; e, heterdgeno, os que sdo coletados enfre

espécimes diferentes.

O enxerto de o0sso autdgeno, pode ser coletado de varias formas
(particulas, espiculas, blocos) e tem come principal sitio doador, a crista do

iliaco, tuberosidade maxilar, sinfise,regides do ramo mandibular.

Segundo SMILERY ¢t al., em 1992, os critérios para o enxerto
ideal sdo: ndo toxico, ndo antigénico, ndo carcinogénico, faciimente avalidvel,
ccondmico, forte, resiliente, adaptavel facilmente as variagdes de ajuste

individuais, resistente a infecgdio, capacidade para permitir insergio tectdual.

Em 1993, BLOCK & KENT® também publicaram os critérios para

o enxerto ideal: boa producdo de osso para o seio, boa estabilizagdo para os




implantes quando colocados simultancamente com o enxerto, baixo risco de

infecgdo, alto nivel de confiabilidade, de facil avaliagio, baixa autigenicidade.

A maioria dos aufores, sfo undnimes em dizer que o 0ss0 autdgeno

¢ 0 padrio ideal frente a qualquer oufro matertal de enxerto.

Segundo HOLMES*, em 1979, HOLMES®, em 1990, a medula
dssea, tem sido usada, para enxerto do vazio antral. Auto-enxertos medulares
frescos, sio altamente osteogénicos; cles provéem células osseoprogenitoras,
fatores osseoindutores e a arquitetura condutora para o sitio receptor. Varios
desses enxertos, entretanto, sdo tmprognosticavets; existe morbidade do sitio
doador e a necessidade de hospitalizagdo, anestesia geral ¢ uma segunda

cirurgia para colher o enxerto.

Para formar novo osso, os transplantes de medula, devem conter
um nimere suficiente de células viaveis. Estas células devem sobreviver a

transplantagio; proliferar e diferenciar, dentro do osso produzindo células.

Segundo FINN' ¢r al., (1980), alguns investigadores, acreditam
que a matoria, ou todas as células do enxerto de medula dssea morrem, antes
do enxerfo ser colocado no sitio receptor. REDDI & GAY"™, (1977), REDDI &
HASCALL® (1978), afirmavam que essas células enfretanto fazem hiberar
protetnas acido-insoliveis no leito receptor. Duas destas proteinas: proteina
ssseo morfogenética e fator osteogéuico, induzem células do leito receptor, a

formar novo 0sso.

Segundo PIECUCHY’, (1986), PIECUCI™, (1983), a arquitetura
osseocondutora do enxerto autdégeno também deve sobreviver a transplantagdo.
A aposicio de novo osso, inicia com espagos celulares reabsorvidos dos

osteons no enxerto.
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SMILERY ef al., em 1992 afirmavam que a arguitetura do osteon-
livre é condutora para deposicio 6ssea, osteons reabsorvidos incompletamente,

entretanto, impedem regeneragdo ¢ssea completa.

MOY™ et al., (1993) constataram que o 0ss0, quando usado como
enxerto, teve wm potencial osteogénico, relativo ao niimero de osteoblastos
existentes. A preseliga de osteoblastos, ativa a ossecmnducdo - a diferenciagdo
de células mesenquimais dos osteoblastos - a qual também € provocada, pela
liberagio da proteina dssea - morfogenctica (BMP) , através da afividade

osteoclastica.

Parece, que 0 0sso autdgeno, atua como um recheto do espago

compativel, o que também acontece, com o 0sso alégeno ¢ hidroxiapatita.

A hidroxiapatita, entretanto, ndo teve mnenhuma capacidade
osseoindutora, mas atuou como uma mattiz passiva para o crescimento do 0sso
devido a osseocondugio. O osso desmineralizado alogénico também tem

mostrado potencial osteogénico.

Embora 0 0sso autogeno, tenha sido considerado o padrdo ideal
para enxertos, frente a qualquer outro waterial, pois dentre outros fatores
fomece produgdo o¢ssea imediata; swa coleta murfas vezes requer
hospitalizagdo, anestesia geral, como é o caso de enxertos da crista iliaca e por
este motivo sio substituides por enxertos da tuberosidade maxilar, sinfise ¢
regides do ramo, que embora fornega, menor guantidade dssea, sao de facil
coleta, ndo necessitando de hospitalizagio e feitos sob anestesta local.

Varios autores, em estudos com osso autdgeno ressaltaram a

vantagem em se utilizar enxertos dsseos mandibulares, sobre os enxertos do

iliaco, concordando com os trabalhos de MOY™ et af., em 1993,
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KENT & BLOCK*, {1989), obtiveram 100% de sucesso com 54
mplantes colocados em 18 seios, enxertados com o0sso da crista iliaca, em 11

pacientes com um segmento de 1 a 4 anos.

JENSEN & PEDERSEN™ (1991), relataram que de 107
mplantes em 27 pacientes, 7 implantes em 4 pacientes foram perdidos
previamente 4 colocagdo do enxerto. Eles usaram enxerfos dsseos da sinfise
mandibular. Resultados preliminares revelaram 5,4% de fatha; 5 implantes dos
03 implantes colocados em enxertos dsseo autdgenos (RAGHOEBARY ef al.,

in 1993).

Os enxerfos de ossos alogénicos sdo de facil acesso € ndo
fornecem morbidade ao doador. Esse osso, quando seco e congelado, pode se

hpresentar na forma mineralizada e desmineralizada.

Segundo SMILERY et af, (1992), osso seco congelado
nineratizado, tem propriedades osseocondutoras, mas ndo osseoindutora. O
hsso cortical desmineralizado, ¢ um matertal osseoindutor. Quando enxertado
dentro dos tecidos, com um alto contelido de oxigénio, induz células
nesenquimais indiferenciadas a formagdo de osteoblastos. Segundo, SMILERY
et al., (1992), BLOCK & KENT?, (1993}, o mecanismo para esse processo,
parece relacionado, a proteina osseo morfogenética, encontrada 1o 0550

cortical.

SMILER® et af, (1992), afirmavam que o osso cortical seco-

congelado desmineralizado, pode ser usado, combinado com matenais de

ridroxiapatita reabsorviveis, aloenxertos e particulas de hidroxiapatita ndo

reabsorviveis. O osso desmineralizado, quande utihizado so, parece formar
|
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novo 0sso, num espago de seis meses, entrefanfo, esse osso ndo teve o

suficiente volume, para a colecagdo ou retengdo de implante.

- a1 : .
CHANAVAZ", em 1990, concluin, que o osso heterogeno fresco,
deve ser evitado, devido ao risco de contaminagdo viral ¢ imunoldgica, como

também, pela pouca quahdade do osso resultante.

AQangos tecnologicos, do campo dos biomateriais, tem dado lugar
a0 uso da cerAmica de calcio, como um substituto, para o enxerto dOsseo
autogeno. Na ultima década, a cerimica de hidroxiapatita tem side difundida
através de JARCHO™, em 198], JARCHO & DOBECK’! em 1976, nos
Fstados Unidos; OGISO & KAWASARA no Japdo ¢ DE PEETTER & DE
GROOT, em 983, na Europa. Esta cerimica, ¢ apresentada sob duas formas:
hidroxiapatita e fosfatotricaleio. Segundo, HOLMES? ¢r af., (1984) a cerfmica
fosfato de calcio & usada na forma densa ou perosa. BUCHOLZ"™ ¢ al,
(1986, HOLMESY ¢f al., (1986); JARCHO™, (1981); WEST™, afinnavam
que estas cerimicas ndo sdo osteogénicas, ndo fazem wndugdo Gssea para
formar osso. Segundo HOLMES® er al., (1984), HOLMES™ ¢f al.,(1990), cles
fazem prover, uma matriz fisica adequada, para deposi¢do de novo osso e sdo

entdo, consideradas osseocondutoras.

Varios autores, afirmaram que o uso da hidroxiapatita como um
material de enxerto, esta baseada ne fato de que a fase morganica do osso ¢
dentes, ¢ wna apatita fosfato de calcio. Hidroxiapatita, € o maior constituinte
inorgdnico, do sistema esquelético ¢ é excepcionalmente biocompativel.
Quando colocada proxima ao osso, provém arcabougo ou matriz, biocompativel
para incorporagio de tecido conjuntivo, e osso similar ao enxerto 0sseo

autégeno.



A cerdmica de hidroxiapatita, provém sitios para deposi¢do de
hidroxiapatita bioldgica, que toina-se vinculada, ao meio dsseo. Esta cerdmica
Ossea vinculada, € composta de substincias bdsicas, € altamente mineralizada,
é isenta de fibras colagenas e é similar e talvez 1déutica as substdncias naturais

3sseas cementantes.

Existem diferengas, nas propriedades fisico-quimicas, da apatita
biologica autégena e hidroxiapatita cerdmica. Uwma delas, ¢ que o osso
autdgeno, contém fatores de crescimento 6sseo. Isso, pode explicar, o grau de
sucesso, observado com osso autdgeno, comparado com hidroxiapatita
cerdmica sintética ndo reabsorvivel. A hidroxiapatita ndo ¢ osteogénica, mas
constitut matriz adequada para a deposi¢do de osso nove, sendo considerada

por esta razdo osseocondutora.

TIDWELL", e af, (1992) reportaram um outro estudo, onde
seios maxilares de 48 pacientes foram enxertados com particulas de
hidroxiapatita ndo reabsorvivel densa, combinada com osso autogeno medular,
13 de 203 implantes (6,4%) falharam.

A hidroxiapatita porosa ndo reabsorvivel, Interpore 200 (lnterpore
Internacional, frvine, CA), é da familia Poritidae de coral ¢ tem wma
porosidade altamente interconectada nos  seus  esqueletos. Segundo
HUANUSIAC®™, em 1977, poros em média com 230 pm e poros
interconectados em média de 190 pm. Uma similanidade entre a macro

estrutura dos hexacorallivn porites ¢ a cortical dssea mtersticial, tem sido

previamente notada por HOLMES?, em 1979,

In vivo, esta matriz ndo reabsorvivel Interpore 200., imitam a

maero estrutura do osso natural. Os poros dessa biomatriz, conectam, uin ao
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outro para formar canais uniformes e continuos. Este labirinto de mterconexdes
de poros, provém otima permeabilidade, e uma alta area de superficie, que
estimula o tecido ao crescimento, vasculartizacdo e deposigdo de novo osso.
[nicialmente, existe invasfo fibrovascular dentro do enxerto Interpore 200.
Osteoblastos entio se organizam sobre a superficie da hidroxiapatita, as quais
sdo acompanhadas por aposi¢do micial de osso lamelar, e finalmente
regeneragdo da cortical 6ssea, na forma de osteons. HOLMES™, em 1979,
afirnava que a qualidade de osso em crescimento, visivel na morfologia
Ioste(’injca da Interpore 200, sugere que fatores humorais € sinais mecanicos

celulares, que regulam a regeneragdo Ossea, maturagdo € manuftengdo sdo

encontradas dentro dos poros dos implantes.

Segundo PIECUCH™ ef al., (1983), a regeneragdo dssea interna,
da estrutura espacial osteogénica do implante coral marinho, sustenta a
hipotese, que a regeneragdo num enxerto osseo € limitada e impedida pela soma

de parcial e mcompleta reabsorgdo dos osteons.

SMILER & HOLMER®, em [987, relatam o uso de Interpore
200, nos procedimentos cirflrgicds, obtendo sucesso com mimmo de dor,
inflamagdo, ou outra patologia. Todos os implantes submergivers,
perianeceram estaveis e clinicamente osseointegrados. Complicagdo SINUSAIs
tais como implanto-penetragdo, ou obstrugdo do ostium ndo tem sido
encontradas. Nas biopsias ndo foram encontradas células inflamatérias agudas
ou cronicas. Os rtesultados histométricos da biopsia, documentaram uma
quantidade substancial de crescimento 6sseo e uma superficie coberta de matriz
de hidroxiapatita. De interesse significante ¢ o potencial do luterpore 200, para
promover a estimulagio e manter o crescimento 6sseo. Desde 1985, SMILER

tem enxertado 36 pacientes € 66 seios com Interpore 200. No fotal 198
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implantes foram colocados dentro do seio e estdo com proteses removiveis ou

fixas (SMILER® et al., em1992).

TIDWELL™ et al.,(1992), reportaram um estudo em 48 pacientes,
cujo selos maxilares foram enxertados com particulas de hidroxiapatita densa
nio reabsorvivel, combmada com osso autogeno. Apos 3 meses de
cicatrizagdo, os implantes foram colocados, € passado mais 3 a 5 meses, foram

feitas as proteses restauradoras.

Segundo SMILER® e al., em 1992, a hidroxiapatita porosa
reabsorvivel: Bio-Oss (Walter Lorenz Corp) ¢ um osso mineral natural,
derivado de osso bovino. EE uma apatita célcio-deficiente carbonada, com um
tamanho de cristal de aproximadamente 100, A e é quimica e fisicamente
idéntica ao osso humano. A area superficial ¢ consideravelmente mator que as
biocerdmicas porosas, e 0 modulo de elasticidade & similar a0 osso natural.
Rio-Css & quimicamente desorganizado e submetido a remodela¢do fisiologica,
caracterizada por trés fases. Primeira, as particulas sdo mcorporadas e rodeadas
pelo osso hospedeiro. Segunda, as particulas sdo reabsorvidas pela atividade
osteoclastica. Terceira, é formado osso novo pelos osteoblastos ¢ recolocadas
as particulas de Bio-Oss com osso lamelar denso. A proporgdo de conversdo do
osso lamelar denso é dependente da celularidade, assiin como dos fatores locais
e sistémicos. Bio-Oss misturado com osso autdgeno pode se converter mais
rapido que' s6 Bio-Oss. SMILER utilizou enxerto composto, Bio-Oss (75%)
(hidroxiapatita porosa reabsorvivel) e osso desmineralizado seco congelado
(25%) em 21 seios, num total de 56 implantes. Trés implantes, ndo se

integraram. Foi observada neoformagdo dssea no local do enxerto.

SMILER® ¢f al., em 1992, definiram OsteografiN como sendo

uma hidroxiapatita porosa natural, de origem similar ao Bio-Oss, que também
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usa a estrutura natural ¢ porosidade do osso bovino. Osteograf/N (Cera Med,
Corp., Denver, Q) difere das outras hidroxiapatita porosas reabsorviveis
bovino derivadas, em que as particulas de medidas pequenas (225 a 460 pm)
sdo usadas para aumentar a osteogéneses. Um processo nlo quimico para
completar a desproteinizagdo a 100% associada com um processo quimico,
elimina solventes extrinsecos ¢ pequena quantidade de metal. Osteograf N tem
Propriedade osseocondutora, como as outras hidroxiapatilas, entretanto, o
i‘[amal_lho da particula e o processamento, podem proporcionar um passo ao

material enxerto ideal.
I

Osteogen (hidroxiapatita ndo porosa reabsorvivel, Osreogen
Sprindale, AR) € uma hidroxiapatita reabsorvivel (/2/{4), usada para aumento
aloplastico ¢ reparagdo de defettos dsseos. Viros autores constataram que o
material enxertante € microporoso, ndo sintético, Ossco  eaxertdavel,
comportando-se como "reservatério mineral” e induzindo a neoformagie ossea
por mecanisinos osseocondutores. ROBERTS® e¢f al., (1987), ROBERTS &
SMITH®, (1984), afimaram que a densidade, tamanho do cristal ¢ porosidade,
detertinam a reabsorbilidade dos materiais aloplasticos de hidroxiapatita. €
Osteogen, ¢ um material enxertante com baixa microporosidade, alta
densidade, com particulas de tamanho grande (18 a 40 mesh) apresentando
portanto, baixa reabsor¢do. Segundo WAGNER™, (1991) o Osteogen serve
para dois propésitos: fornece importante material patural, que o corpe precisa,
para criar 0sso novo e fornece uma matriz de sustentagao, sob a qual o corpoe
pode depositar osso novo. (steogen, segundo ele, possue muitas das

qualidades de um material enxertavel ideal.

JARCHO® er al.,(1976); LINKOW®, (1986); CRANIN" er al,
(1987), LEGEROS", (1988), CHANAVAZ'', (1990), mostraram numa
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avaliagio histolégica dos enxertos, a capacidade osseocondutora da
hidvoxiapatita reabsorvivel, em adigdo a formagdo de osso novo de alta
densidade, sem a tipica encapsulagdo fibrosa, usualmente observada na

hidroxiapatita cerdmica, sintética ndo reabosrvivel.

SMILER®, ef al., (1992), enxertaram 25 seios com mistura de
75% Osteogen e 25% de osso desmineralizado seco congelado com excelentes
resultados. Observou-se uma resposia osseocondutora ao redor da HA
reabosorvivel, € deposigdo dssea ao redor dos cristais de HA. SMILER,
realizou 28 aumentos sinusais usando a hidroxiapatita reabsorvivel ((Osteogen),
obtendo sucesso em todos os casos. SMILER, enxertou 81 seios em 72
pacientes. Foi ufilizado mistura de enxertos, com vérias combinagfes de
pequenas quantidades de 0sso autogeno, € osso cortical em po desmineralizado

seco congelado, HA reabsorvivel - Osteogen e anfibiticos,

As observacdes histologicas, demonstraram desenvolvimento de
0ss0 novo, sobre a superficie do enxerto heterogeno ¢ aloplastico. [sso
evidencia, a osseocondugdo ao redor do matertal enxerto HA reabsorvivel. A
deposicio 6ssea, ocorreu ao redor de cada cristal, e entre 0 material enxerto em
pé de osso cortical, descalcificado seco congelado heterdgeno. Tudo indica,

que ha uma osseomndug¢do, e ndo uma osseoconducio.

CHANAVAZ'' em 1990, constatou que dezoito meses, apos a elevagio
sinusal, foram realizadas biopsias, para avaliar a qualidade e volume de osso,
formado dentro do material enxertado. obteve-se: com osso desmineralizado e
irradiado - aproximadamente 90%; com osso ¢ fosfato b(beta) tricalcio -
aproximadamente 85%; com polimeros bioreabsorviveis - aproximadamente

70%; com fosfate B(beta) tricaleio isolado - aproximadamente 60%; com osso
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¢ hidroxiapatita - aproximadamente 30%; com hidroxiapatita isolada -

aproximadamente 15%.

MOY?™ et al., (1993), utilizaram analise histomorfométrica, para

quantificar a composigdo 6ssea, de 4 materiais de enxerto sinusal.

1°. Granulos de HA misturado com o0sso cortical do mento.
Resultado de biopsia:- 44,4% de osso apos o enxerto. Identificaram presenga

de osso sem infecgdo.

2°. HA misturado com osso em po desmineralizado. Resultado -

4.6% de 0ss0 apos o enxerto, ¢ uma quantidade menor de tecido mineralizado.

3°. Somente hidroxiapatita - Resuitado - 20,3% de osso apos o

enxerfo. Crescimento 9sseo e auséncia de células mflamatonas.

4°. Somente osso cortical do mento. Resultado - 59,4% de osso
apos o enxerto.

Todos os materiais de enxerto apresentados, podem ser utilizados
soladamente ou associados entre si, enfretanto, a matoria dos autores utihzam
enxertos autdgenos em combinagio com material aloplastico; tendo sempre em
nente, que o material eleito deve fornecer quantidade de osso suficiente, para a

estabilizacdo do implante ¢ estimular a osseowntegragao.

 Técnicas variadas de enxerto tem sido descritas, bem como sua

indicagdo precisa.
l

Em muitos casos de severa reabsor¢dio maxilar o problema € sc
bsar osso enxerto, ou permitir a penetragio na cavidade nasal/sinusal de um
implante. BRANEMARK® er al, em 1984, nun estudo experimental em

cachorros, obtiveram sucesso em 71% num espaco de 5 a 10 anos. Nio
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obtendo complicagdo, principalmente no que diz respeito & infecgdo da

membrana mucosa sinusal ou nasal.

Os resultados dos exames clinicos, tem mostrado que os parafusos
de titdnio, penetrando o 0sso das cavidades nasais ou sinusais, nfo causam
efeito indesejavels durante a cicatrizagdo; que eles mantem sua ancoragem,
durante 0 suporte, e que se estdo moveis, podem ser removidos, como outros
implantes; o sitio do implante, uma vez cicatnizado, com formagdo 6ssea ¢ sem

formagdo fistulosa, poderd receber novo implante. Estes resultados, sio de

jmportdncia pratica, porque as indicagBes para enxerto 0sseo, ficartam

Jimitadas, a casos de grau severo de reabsorgdo, segundo o autor.

As séries radiculares e sinusais do sistema Omnii, desenhado por
TATUM(’Q, em 1986 e registrado pela Omnit International, Clearwaler,
Il6rida, tem sido usado desde 1981. Seus desenhos pretendem aumentar o uso
do osso disponivel, dentro de areas edéntulas da maxila, & sugere técnicas de
colocacdo, que permitam a manipulagdo do osso, para formar alvéolos, em

diferentes areas deficientes de 0s50.

i Os implantes radiculares podem ser usados como implantes
isoladamente ou como conectores multiplos, ja o implante sinusal sempre €

usado como conector.

- Isto &, poderia usar-se em conjungdo com outros implantes ou com
conectores naturais. Os implantes maxilares, ndo sdo colocados em fungdo, ate
que tenha decorrido um tempo de cicatrizagdo de seis meses seguintes a
colocagio. Um compreendimento das diferentes qualidades do  osso,
enconfrado na maxila, é importante para a execugdo do carregamento com

sucesso destes implantes. Sdo requeridos diferentes tempos, para permitir carga
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fisiologica nas diferentes qualidades do osso maxilar. O tfratamento restaurador

¢ feito normalmente com trabalhos de ponte fixa.

Em 1987, SMILER & HOLMES®, descreveram em seun artigo,
uma técnica de elevagio sinusal, utilizando hidroxiapatita porosa, para enxerto
do assoalho sinusal de cinco antros em quatro pacientes. Todos os
procedimentos cirirgicos, tiveram sucesso, com minima dor, inflamagdo ou
outra patologia e todos os implantes, tiveram continuada estabilidade, e
clinicamente osseointegrados. Os resultados histoméirnicos da  biopsia,
documentaram, uma quantidade substancial de crescimento 60sseo aposicional
cobrindo a matriz de hidroxiapatita. Os resultados deste estudo, foram
compativeis, com aqueles outros estudos clinicos, da ortopedia, contorno

maxilo facial e enxerto ortognatico, com hidroxiapatita porosa.

WIHTAKER ef al, em 1989, utilizando enxerto combinado de
hidroxiapatita reabsorvivel - Osteogen - e osso cortical em pod desmineralizado,
seco congelado, revelou que o osso cortical em poé desmineralizado seco e
congelado, tinha um efeito indutor, sobre a formagdo 6ssea. A auséncia, previa
de atividade osteoclastica na interfase, evidencia, independente formagdo Ossea

compativel com osseoindugio.

Reabsor¢do da hidroxiapatita rodeada por osso normal, demonstra
o efeito condutivo desse matenal. A osseomtegracdo do mmplante em forma de

raiz. também fo1 observada.
KENT ¢ BLOCK™ em 1989, descreveram uma técnica para
elevagio do assoalho sinusal com enxerto dsseo autdogeno e colocagdo

simultdnea de implantes cobertos de hidroxiapatita. O enxerto por eles

utilizados, foi osso eliminado da crista iliaca autdgena, ¢ 0 acesso cirurgico
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estabelece um teto sobre o enxerto através da fratura da parede maxilar lateral.
Nesta técnica, pode ser usada wma maior quantidade de osso iliaco, € a crista
Gssea & preservada. Nio foram utilizados outros materiais de enxerto 6sseo,

devidos as suas qualidades ossecindutoras, serem questionaveis.

Os implantes de titdnio, foram colocados ap6s a consolidagdo
bssea visto que, relatos prévios, indicam que os implantes colocados junto com

os enxertos dsseos autdgenos, tem pouca probabilidade de sobrevivéncia.

Devido a natureza osseocondutora da hidroxiapatita, os implantes
cobertos de hidroxiapatita usados neste estudo, resultam em uma deposi¢do

prévia do osso na superficie do implante.

KENT & BLOCK', (1989); RAGHOEBAR™, ef al, (1993),
concluiram que complicagbes sinusais ocorrem, sem significancia, Perfuragdo
da membrana pode ocorrer, e quando forem pequenas, ndo causam nroblemas,
as grandes perfuragdes, podem requerer sutura ou possivel eliminagao do

procedimento do enxerto.

JENSEN?? ¢f al., em 1990, constataram em seus estudos, que o
uso de enxertos osseos onlay para aumento dos rebordos alveolares atroficos,
sdo propencos a reabsorgdo, quando expostos ao suporfamento protético. A
capacidade suportada pelo implante, depende da quantidade e da quahdade do
osso. O fato de que, a capacidade suportada do 0850 eliminado € menor que a
do osso cortical, provavelmente tenha sido o fator mais importante

influenciando o prognostico dos implantes osseointegrados na maxila.

JENSEN™ ¢f al, em 1992, num estudo sobre enxerto Ossco
relataram que, usando osso de zonas bucais (nento, processo coronoide,

processo alveolar) foi preferida a colocagdo de implante, numa segunda etapa.
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O osso .iliaco é mais frequentemente usado para enxertos simusais e 0s enxertos
de fossa nasal tem sido feitos exclusivamente, usando osso iliaco via Le Fort I,

com colocacdo de implantes, numa segunda fase.

| BECKER® er al, (1992), através de dados experimentais,
indicaram que uma membrana coldgena tipo I, preparada do pericérdio bovino,
pode ser usada para restaurar e aumentar a parede sinusal Jateral. Uma
membrana colagena tipo 1, reidratada, fot colocada na mucosa sinusal intacta.

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

uma segunda membrana. Apds seis meses, fol completada a regeneragio dssea,
no espaco entre as duas membranas, ¢ houve um aumento da Idmina de osso
novo, comparada ao lado controle nfo tratado. Este estudo mostra, que uma

membrana colagena, pode ser usada para guiar a regeneragio tecidual.

. - 3 o
Segundo JENSEN™ ef al, (1994) a reconstrugo com enxertos
Asseos onlay. tem sido associada com o tisco de deiscéncia do tecido mole, e

por isso o implante e o enxerto fatham,

ADELL! ef al., em 1990; KELLER™ ¢f al, em 1992, descreveram
as indicagdes para o enxerto composto infay antronasal, incluindo edentulismo
uni ou bilateral, onde a quantidade e/ou qualidade do osso é madequada para a
colocagdo de um adequado nimero e extensdo de implantcs endo-Osseos. Para
pacientes totalmente edéntulo, a presenga de inadequado espago interarco, ¢ ©
l4bio superior curto, pode impedir a colocagio de um enxerto composto on/ay
de arco total. Afirmaram, ainda, que o euxerto onlay, ¢ a alternativa mais

comum, de tratamento para os pactentes edéntulos maxilarmente

comprometidos.
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Segundo KELLERY et al., (1994), os enxertos onlay de arco total,
iresul‘ram em redugio do espago interarcos, ¢ mudancas de formas do arco, para
ym tamanho e forma ideal. Em adigfo, o suporte labial ¢ aumentado pela
cirurgia, melhor, que por meios protéticos. Estabelece ainda contra-indicagio
para o enxerto composto antral incluindo a presenga de doenca inflamatoria ou

infecciosa antral secundéria pela inadequada ventilagdo do antro. Uma vez

corrigido este problema anatémico, podem dar sequéncia aos procedimentos de

enxerto.

Os pacientes com doenga de hipersensibilidade das vias aéreas
superiores, deviam ser avaliados por um alergista ou tnologista, ¢ ser
adequadamente tratados, antes de serEM submetidos a um procedimento, que

pode agravar os sintomas a longo prazo.

KELLERY, ef af, em 1994, constataram que os pacientes com
avancada idade fisiolégica, ou com a saiide comprometida ndo sdo candidatos
para enxerto, devido aos procedimentos cirirgicos ou anestésicos requeridos, ¢
pacientes com tecido mole comprometido (radiagdo nociva, cicatrizagdo
extensa) também apresentam, uma relativa contra indicagdo, ¢ devem ser
considerados sobre bases individuais. Estes pacientes, sdo de alto risco
cirirgico, para o procedimento de enxerto composto onfay, devido a

mobilizagdo do tecido mole.

Virios autores afirmaram que sinusites agudas, cistos, tumores €
apices radiculares na cavidade antral, contra indicam o procedmento de

eleva¢fio sinusal e enxerto.

Os pacientes com habito de fumar, devem ser examinados com

muita precaug¢fo para este procedimento.
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Em 1992, SMILER® er al., constataram vérias complicagdes que
podem ocorrer durante, ou depois do procedimento cirtrgico de enxerto de

elevacdo sinusal.

e Infecedo do enxerto - Embora uma ocorréucia incomum, a
infecgdo do enxerto requer terapia antibidtica e remocdo completa do
material enxerto. A membrana sinusal é mspecionada pelas rupturas e
comunicagdo a cavidade antral. Quando o tecido mole da crista esta
cicatrizado, e quando o seio ¢ claro na examinagdo radiografica ele pode ser
re-enxertado. Se estdo presentes rupturas grandes ¢ comunicacdo da
cavidade antral, é aconselbével esperar um niinimo de 9 a 12 meses antes do

re-enxerto,

e Cicatrizagio demorada do tecido mole - Uma boa técnica
cirlrgica, dita que, o fechamento do tecido mole, deve ser sobire 0sso
saudavel, nfio estar sob tensdo e louge de defeitos dsseos. A deiscéncia
superficial da ferida ou necrose do tecido circundante pode ocorrer quando a
incisdo ¢ realizada sobre o palato ¢ também por uma incisdo de alivio. Isto se
deve a interrupgio do aportc sanguineo tecidual anastomosado sobre o

rebordo alveolar.

A antecipada deiscéncia da ferida, pode induzir & mfeccdo ¢
perda do material enxerto. As pequenas aberturas da incisao, sdo tratadas
pelo alivio de alguns fatores de irritagdo sobre o tecido, ¢ com colutdrios
bucais, com peridex A cicatrizagio continua por segunda lntengao.
Resuturando a incisdo, ndo se evita fechamento primario do defetto. Quando
nio ha coaptacdo, e a incisdio fica aberta, o enxerto pode ser perdido. Se isto

ocotre, o enxerto remanescente é removido, a membrana € inspecionada,
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para verificagdo de possivel rupturas, o vazio ¢ irrigado, o paciente colocado
sob antibidticos, e a ferida é deixada para cicatrizar por segunda itengdo. Se
a membrana antral estiver infegra, a cavidade sinusal pode ser reenxertada
em 3 ou 4 meses, depois que o tecido mole estiver completamente
cicatrizado sobre a incisfio defeituosa. Uma ruptura grande da membrana
antral, resulta em comunicagdo da cavidade antral. Esta é fechada por
técnicas cirlirgicas. Ap6s um minimo de 9 2 12 meses, a cavidade antral

pode ser reenxertada.

o Perfuracdio da membrana sinusal - a ruptura da membrana,
pode ocorrer frequentemente durante a fratura da parede lateral, ou durante a
elevacdo da membrana, fora das superficies dsseas inferiores e anteriores do

510,

Os pequenos defeitos podem ser ocluidos com Gelfoam,

Surgicel, colageno ou uma membrana de celuldide reabsorvivel.

Os defeitos grandes, sdo tratados pela elevagfio da membrana
lacerada, fora da parede medial. A membrana ¢ dobrada sobre st mesma, € a
parte perfurada aproximada a parte lateral, e a drea coberta com um curativo

de ferida de colageno reabsorvivel.

O material enxerto pode ser misturado com Avitene, para
fazer uma mistura enxerto mais coagulavel e controlavel. O enxerto ¢
compactado em uma diregdo infero-anterior perto da membrana perfurada,

até que o preenchimento da cavidade antral seja completada.

e Falta de suficiente qualidade ou quantidade de formagdo
ossea no enxerto. Quando a formagio dssea no enxerto falha, para produzir

suficiente qualidade ou quantidade de osso novo para sustentar unplantes, a
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cavidade smusal pode ser reenxertada. Esse procedimento é relativamente
facil, porque, o 0ss0 ¢ a parede lateral ja foram fraturados. Apds a exposicio
lateral do selo o material enxerto é removido. Continuando a inspecdo do
defeito cirargico, o vazio, pode ser reenxertado com uma combinagdo

diferente de materiais.

MISCH®® em 1987, relatou dois casos de desenvolvimento fistular
bro-antral. CHANAVAZY em 1990, descreven perfuracio do tecido mwole

fremosinus, fistala oro-antral e infecgdo.

Em complicagdes a longo prazo, verificou-se o desenvolvimento

de fistulas em 2 casos, 4 a 5 anos apés a cirurgia.

MISCH™ ¢t al., em 1991, relatou um caso de cisto maxilar pos

bperatorio, associado com procedimento de elevacdo sinusal.

4 : f

SMILERY ¢f al.. em 1992, constataram que os resultados da
hiopsia, histometria, microscopia eletrnica de varredura, identificagde celular
b coloracdo especial, sugerem consisfente crescimente Osseo, dentro de uma

variedade de matenais de enxerto.

Na opinido da maioria dos autores, a investigagdo deve continuar,
para determinar o tempo de reparagdo para os diferentes materiais enxerto. Ate
agora os seios enxertados com 0sso autdgeno, sofrem reparagdo de 4 a 6
neses, 0 osso desmineralizado seco-congelado, de 12 a 16 meses e o0s

materiais aloplasticos com osso desmineralizado seco-congelado, de 9 a 11

IMESES.
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Biscussdo

| A anatomia da maxila, apresenta problemas {inicos para a
:co.locagﬁo de implantes dentarios. A regido posterior da maxila edéntula |,
raramente tem osso adequado para colocagdo de implantes endodsseos, devido
4 reabsorcdo alveolar, seguinte & perda dental e & proximidade do seio maxilar.

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

qualidade frequentemente encontrado nesta drea.

Uma série de procedimentos cirargicos, tem sido desenvolvidos,
ipara criar suficiente volume Osseo, para a colocacdo de implante endodsseo na
maxifa atrofica mcluindo, sobreposi¢do de costela (TERRY ALBRIGHT &
.BAKER?“, 1974); crista iliaca (BOYNE’, 1980; BOYNES, 1983); osteotomia
Le [‘ort I com enxerto dsseo interposicional (SAILER™, 1989) e enxerto dsseo
do assoalho do seic maxilar (BOYNE’, 1980, GOORIS & BLIJDORP?!, 1989,
HALL & MCKENNAZ, 1991, KENT & BLOCK*', 1989; MISCH™, 1987,

SMILER®, 1988, TATUM®, 1986).

A técnica de elevagfo sinusal/enxerto e colocagdo de implantes,
pode ser realizada em uma ou duas etapas. A maioria dos autores, s¢ baseia na
altura Ossea disponivel, abaixo do seio maxilar. Se permanece, quantidade
suficiente de osso para estabilizar o implante, 5-8mm, o procedimento pode ser
realizado em uma s etapa. Uma quantidade de osso menor que Smin, requer

colocacdo do implante posterior a maturagdo do enxerto.




| JENSEN? et al, em 1990, BREINE & BRANEMARK” em 1980,
LISTRON & SYMINGTON" em 1988, tem recomendado procedimento em
duas etapas. Os autores sdo uninimes em aftrmar a importancia da maturagdo

passiva do enxerto.

O procedimento de aumento subantral, tem sido reahizado, com
luma variedade de materiais enxertantes, desde aufogenos da crsta iliaca, até
varias combinagdes de materiais homogenos e aloplasticos com resultados

satisfatérios, descritos por muitos investigadores e clinicos.
|

A eleicdo do material enxertante, pode fornecer 0sso tecessario,

para a estabilizagao do implante, e estimular a osseointegragfo.

| A maiorta dos autores, afirmaram que 0 0830 autogeno ¢ o padrdo
ideal, frente a qualquer outro material de enxerto, apresenta potencial
osteogénico, ndo tem antigenicidade, uma vez que sdo coletados do proprio

paciente, e sd0 extremamente confidveis.

Vérios autores, utilizando osso autdgeno concluram que, os
lenxertos da crista iliaca frequentemente utilizados para enxertos smusais sdo
realizados em hospital, sob anestesia geral, com alguns distirbios temporarios e

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

Os enxertos obtidos da tuberosidade maxilar, sinfise e regioes do
ramo sdo de facil obtengdo, pois sdo enxertados em consultérios sob anestesia

local, menor morbidade do sitio deador, baixo custo, entretanto, oferecem um

‘menor volume de osso comparado a crista 1liaca.

KENT & BLOCK™ em 1989, preconizaram 0 enxerto com 0SS0
leliminado de crista iliaca autdgena, pois a regeneragdo Ossea adjacente aos

implantes € aumentada.
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| Néo utilizaram outros materiais de enxerto Osseo, devido a suas

qualidades osseoindutoras questionaveis.

LEGEROS®, (1988), JARCHO® ¢ al., (1976), afirmaram que a
?presenga de fatores de crescimento do osso autégeno, pode explicar o grande
isucesso obtido com este material, comparado com hidroxiapatita sintética ndo
freabsorvivel. No entanto, foram apontadas vantagens, do uso da hidroxiapatita

fnﬁo reabsorviel sobre o osso autogeno por LASKIN, (1982).

Fm 1993, MOY™ er o/, analisando os materiais de enxerto e os
sitios doadores de osso autdgeno concluiram que a crista iliaca requer cirurgia
cxtensa necessitando  hospitalizagdo. Perda sanguinea, dor, demora na
ecuperagdo, hematoma, seroma, parestesia sio fenémenos que podem ocorrer

10 sitto doador.

A drea da sinfise mandibular ¢ utilizada como sitio doader
hutdgeno, eliminando a necessidade de ir a um sitio extraoral para obtengdo do
DSSO necessario, ¢ de um extenso periodo de hospitalizacdo, porém, o volume

de osso cortical € pequeno.

RAGHOEBAR™ ef al., (1993), em estudos com enxertos 0sseos
nandibulares constataram que, a reabsor¢dco apos fransplante deste tipo de
eiixerto, parece menor quando comparada com enxertos 0sseos de crista tiaca,

iibia ou costela.

KELLER & TRIPLET®, (1987), num estudo ¢m pacientes idosos,

o0 procedimento de obtengdo do osso iliaco, foi associado com o inicio de

anqutlose da articulagdo e tendoes, anos apos a cinurgia.

JENSEN® ef al, (1994), em estudos sobrc procedimentos de

reconstrugio usando crista iliaca como sitio doador, registrou distdrbios pds-
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operatério e fraturas do ilio durante 4 a 5 anos, enquanto que a morbidade do
sitio doador na mandibula, foi liimtada e reversivel em todos os casos. Afirmou
que o osse iliaco € mais usado para enxertos sinusais, contudo quando o 0sso €
obtido das zonas orais ¢ preferida a colocagdo do implante numa segunda fase;
isto porque a inducdo ossea € aumentada. Entretanto, comparando o osso da
crista iliaca com o o0sso do mento, ramo, tuberosidade como material de
enxerto, ndo existe diferengas clinicas qualitativas sobre a integracdo do

implante ou manutengdo éssea, afirma o autor

Segundo SMILER(’T, et af., em [992, BLOCK ¢ KENTﬁ, em (993
éo enxerto de osso alogénico € usado nas formas muneralizada e
desmineralizada, O osso  cortical mineralizado  seco-congelado, fem

propriedades osseocondutora. O desmineralizado € um material osseoindutor.

RAGHOEBAR™ e al, em 1993, afirmam que o osso

desmineratizado alogénico tem demonstrado potencial osteogénico.

JENSEN™ ¢f af, em 1992, afirmaram que o osso alogénico
desmneralizado seco congelado, tem demonstrado ter somente moderadas
propriedades osteogénicas vo seio, devido a atenuada capacidade de indugdo,
ienquanto que o osso medular alogénico mineralizado radio esterelizado, tem
mostrado induzir a formagdo Ossea ap6s 6 meses no seio. Sugere a utilizagdo
dos aloenxertos, que segundo ele, sdo muito mais prognosticdveis, que 0s
lenxertos de cerdmica, e podem ser os materiais elettos, sob o ponto de vista
| biologico.

Nos seios enxertados por SMILER®” ef al., em 1992, , usando
somente osso cortical seco congelado desmineralizado, foi constatada a

(formagao Ossea apos 6 meses, conforme examinagdo histologica. Entretanto,




37

Bsse novo 0880 ndo teve o volume suficiente para colocagfo ou retencdo de

mplantes.

KENT & BLOCK™, (1989), afirmaram que o osso alogénico seco

congelado, é lentamente reposto por substituigdo, e uma camada de nova

deposigdo dssea, pode produzir tecido fibroso, na mterfase do implante.

_ BLOCK & KENT®, em 1993, utilizaram 0 mesmo tipo de enxerto
Hesmineralizado ¢ constatarai, através de biopsias formacgio Ossca apds 9 a 12

meses.
!

| Varios autores, tem utilizado osso desmineralizado combinado
icom 0ss0 autogeno, para expandir o vohune dos enxertos, bem como enxertos
de o0ssos alogénicos e cerdmicos, como substitutos para o enxerto autogeno,
E:,om o intuito de fornecer um procedimento mais simples, com a minima
norbidade. Contudo, o uso destes materiais, para facilitar a osseointegragdo €

duvidosa, por sua reduzida capacidade de estimular a fornagdo dssea na

cavidade sinusal, e adjacéncias ao implanie.

5 Segundo CHANAVAZ' (1990) o uso de osso heterégeno fresco.

tem sido deliberadamente evitado, devido ao risco de contaminacdo viral ¢

|
imunolégica, como também pela pouca qualidade de osso resultante.

Varios autores afirmaram que ¢ uso de materiais aloplasticos de

ihidroxiapatita, é bem conhecido em Implantologia Oral.

A hidroxiapatita ndo ¢ osteogénica, ndo faz indugdo Ossea, mas
constitue uma matriz fisica adequada para deposigdo de osso novo ¢ sdo

consideradas osseocondutoras.
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Materiais aloplasticos tem sido sugerido, para preenchimento do
seio maxilar, em combinacdo com 0sso autdgeno ou sozinhos, porém, sua

comprovagdo clinica 4 longo prazo néo foi confirmada.

Utihizando  osso  desmineralizado  com  ludroxiapatita,
CHANAVAZ, observou que ¢ osso autdgeno e o alogeno tiveram potencial
osteogénico,enquanto que a hidroxiapatita, atuou como matriz passiva, para

crescimento do osso devido a osseocondugado.

SMILER & HOLMES® em 1987, utilizaram hidroxiapatita
porosa, [nterpore 200, como substituto do enxerto 6sseo autogeno, para reduzir
édo lugar doador a perda sanguinea excessiva, tempo operatorio ¢ dor pos-
éoperatéria.

_ Resultados histométricos da  biopsia, documentaram wma
équantidade substancial de crescimento 6sseo (23,1%) uma superficie coberta de

mairiz de hidroxiapatita {40,9%) e 44,9% de tecido mole.

Segundo SMILER, a hidroxiapatita porosa ndo reabsorvivel

estimula o tecido em crescimento, vascularizagdo e deposi¢io de n1ovo 0sso.

KRAUT & JUDY", em 1993 descreveram uma técnica de
aumente antral, utilizando enxerto composto de osso medular da crista tliaca ¢

?hidroxiapatita porosa nio reabsorvivel (?HA) - Interpore 200.

A técnica do enxerto composto, temt a vantagem de se coletar
mator volume de osso disponivel, embora o tempo de operagao para coleta do
‘material s¢ja maior.

O enxerto composto, osso medular/PHA tem caractevisticas de

osso alveolar denso. A medula dssea combinada com PHA ndo reabsorvivel,

parece produzir um enxerto dimensionalmente estavel, segundo o autor.
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1 0 :
SMILER® ef al., em 1992, relataram que os seios enxertados com
Rio-Oss e osso desmineralizado congelado, apresentaram neoformagdo 6ssea ¢

suportaram proteses implanto-suportadas por 2 anos e meto.

Sepundo WAGNER”, em 1991, Osfeogen é um material
biocompativel tanto com tecidos dures como moles, comportando-se como um
teservatorio mineral, induzindo a neoformacio Ossea, por mecanismos
nsscocondutores. A hidroxiapatita reabsorvivel - Osfeegen - parece possuir
nuitas das qualidades de um enxerto Osseo ideal. A propésito, excelentes
esultados foram obtidos utilizando sé a hidroxiapatita reabsorvivel, para

aumento sinusal, sem adi¢fo de nenhwm outro material.

i .
| WAGNER” em 1991, afirmou que, embora a hidroxiapatita ndo

-eabsorvivel tenha sido utiizada muito frequentemente, tem demonstrado ser
deficiente, em satisfazer os pré-requisitos necessarios, para constitulr sitio,
sospedeiro, para a colocagdo de implantes osseointegrados endodsseos. pois

1do tem capacidade osseocondutora ou osseoinduiora.

Em mais de 500 aplicagoes, este autor tem usado a hidroxiapatita

reabsorvivel - Osfeogen - para reparagdo de defeitos dsseos, crateras,

rpicectomia, elevagio sinusal.

_ Diversos autores em avaliagdes histoldgicas, mostraram a
capacidade osseocondutora do material reabsorvivel, em adigdio a formagdo de
bsso novo de alta densidade, sem a tipica encapsulagdo fibrosa usualmente

bbservada com a hidroxiapatita ndo reabsorvivel sintética.

(steogen, hidroxiapatita ndo porosa, reabsorvivel, foi também

iilti_lizada por SMILER®? et al, (1992), que observaram uma resposta
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osseocondutora ao redor da HA reabsorvivel, e deposigiio dssea ao redor dos

cristais de HA.

Um procedimento de elevagdo sinusal, realizado por
WHITTAKER” et al, em 1989, utilizando hidroxiapatita reabsorvivel -
Osteogenn - combinado com osso cortical em pé desmineralizado seco

congelado revelaram:

» Osseointegragdo de um implante em forma de raiz, ambos na

| 4rea do osso original e atenial de enxerto.

e O efeto condutor da mdroxiapatita reabsorvivel

o (O efeito indutor do osso cortical em pd desmineralizado,

sobre a formacdo 6ssea, no procedimento de elevagio sinusal.

Fatores intrinsicos do paciente, bem como o uso de diferentes
materiais enxerto de hidroxiapatita e osso cortical do mento; hidroxiapafita ¢
asso e po desmineralizado, s6 hidroxiapatita e s6 osso cortical do mento; no
permitiu conclusdes definitivas, contudo, clinicamente, parece que 0s enxertos,

tiveram volume suficiente de tecido mineralizado, para suportar implantes.

Segundo SMILER®, (1992), a questdo, de que material enxerto
usar, ¢ discutida. Os enxertos hidroxiapatita nfio reabsorviveis (Interpore 200),
hidroxiapatita reabsorvivel (Osteogen) e osso desmineralizado seco congelado,

foram por ele utilizados.
Os resultados da biopsia, histometria, microscopia eletronica de
varredura, identificaciio celular e coloragdo especial, sugerem consistente

crescimento ésseo nos diferentes materiais utihzados como enxerto.
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CHANAVAZ'', em 1990, analisou o periodo de espera para a
adequada ossificagéio e concluiu que para ossos desmineralizados ¢ irradiados ¢
de aproximadamente 6 meses, para o fosfato B tricdlcio, o periodo de espera
para a adequada ossificacdo ¢ de 18 ineses, ¢ para as misturas com 0sso

autogeno, € de 12 meses.

Em 1992, SMILER® ¢f al., determinaram o tempo de reparagdo

para os diferentes materiais enxerto.

Enxertos de osso autogeno sofrem reparacdo de 4 a 6 meses, 0sso
desmineralizado seco-congelado cicatnza de 12 a 16 meses e 0s matenais
aloplasticos com osso desmineralizado seco congelado cicatrizam de 9 a 11
meses.

Segundo KELLERY ef al (1994), o procedimento cirtrgico de
icieva.(;ﬁo sinusal enxertado, tem como contra-indicagio, a presenga de doenga
inflamatoria ou infecciosa antral secunddria, pela inadequada ventilagdo do

antro,

Fspecial atencao deve ser dada aos pacientes com doengas de
hipersensibilidade das vias aéreas superiores, que devem ser tratados antes de
se submeterem a qualquer tratamento; pacientes de idade fisiologica avangada

ou com satide comprometida, ¢ pacientes com tecido mele comprometido.

A maioria dos autores, afirmaram que sinusites agudas, cistos,
tuimores e apices radiculares na cavidade antral, contra indicam o procedimento

cirirgico.

Atengio especial deve ser dada ao pactente tumante.

| As complicagdes dos enxertos sinusais s40 minimas, € podem ser

| : X L
tratadas com intervengdo médica ou cirgrgica.
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Conclusio

A técnica de clevagdo sinusal/enxerto com colocagdo simultdnea de
implante, ¢ abordagem lateral, desde que haja de 5 a 8mm de osso abaixo do
seio maxilar, pelos indices de sucesso que apresentou, foi a mais utilizada

entre o8 autores.

Dos materiats utilizados para preenchunento do vazio antral, o 0ss0
autogeno apresenta potencial osteogénico, ndo tem antigenicidade, sdo
extremamente confidveis e considerados o material enxerto ideal, pela

mailoria dos autores.

. Nio existem diferencas qualitativas entre o osso da crista iliaca, e osso do

mento, ramo  ou tuberosidade, sobre a integragdo do implante ou
neoformagdo  Gssea. Entretanto, os enxertos mandibulares, sdo mais
utilizados por serem facilmente coletados, embora fornegam menor

quantidade de osso.

. A matura¢do passiva do enxerto, ¢ a instalagdo de carga Ossea progressiva

apds a instalagdo do implante, sdo fatores preponderantes para se obter a

osseomtegraclo.



Summary

Many surgical procedures in the maxilla posterior region were proposed, for

example, sinus lift with osseous graft by first preparing tmplants,

Cientifc knowleges and clinic are imperatives to the professional because he

can prevent complications, or solve problems that can apper.

Variety of graft materials, were proposed and evaluated about toxicity,
antigenicity, capacity of osseous production, stabihze of the mplants,
cliability, resistance of infection, cost. Results of btopsy, histometry,
hackscattered electron microscopy, cell labeling and special statn suggest

consisient bone growth, mnto a variety of the graft materials.

An investigation of long term follow-up, sugested of author, to determme, the
wealing time for differents graft matetials, and evaluate the sucess in unplants
»ut mnto sinus grafts, can show us wich material or combination is perfect for

his tecnique.

Key words: Implant dentures

Osseous graft
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