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Elevagao Atraumatica do Seio Maxilar

Resumo

Introducido: A elevacao cirurgica do seio maxilar precede frequentemente a reabilitacao
protética de pacientes com areas posteriores de maxilas atroficas. Este procedimento visa de
forma localizada, aumentar a escassa quantidade de osso disponivel para a colocagdo de
implantes.
Objetivos: Descrever a técnica de elevacdo atraumatica do seio maxilar, dissecando as
particularidades do procedimento cirurgico numa perspectiva de evolugdo, com especial enfoque
na pratica clinica atual.
Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa da literatura existente, de forma electronica e
manual no primeiro semestre do ano 2013. A pesquisa online foi efectuada na MEDLINE
(National Library of Medicine) através da base de dados PubMed. Para o efeito, foram utilizadas
combinagdes de termos e critérios de inclusdo/exclusdo especificos.
Desenvolvimento: E descrita a técnica de elevagdo atraumatica do seio maxilar e a respetiva
evolucdo reportada na literatura existente.
Conclusdes: A elevacdo atraumatica do seio maxilar, quando indicada, ¢ um procedimento
previsivel e com elevada taxa de sucesso na reabilitacdo das areas posteriores de maxilas
atroficas, independentemente da utilizagdo de enxerto 6sseo autdlogo ou outro biomaterial.
Atualmente, a aplicacao clinica desta técnica cirtirgica ¢ bastante relevante, ndo s6 pela elevada
taxa de sobrevivéncia dos implantes colocados, mas também pelas reduzidas complicagdes
cirtirgicas associadas.

A utilizacdao de implantes curtos contribui para uma abordagem ainda mais conservadora,
tornando a técnica minimamente invasiva.

O desconforto intra e pos-cirargico, ha varios anos associado a técnica de ostedtomos,
tem sido reduzido pela emergéncia de novas propostas tecnoldgicas, evolu¢ao dos biomateriais e
dos implantes utilizados. Por conseguinte, € possivel realizar o procedimento de elevacao do seio

por via transcrestal de forma praticamente atraumatica.

Palavras-Chave: elevagio atraumatica do seio maxilar, osted6tomos, concentrados de plaquetas, implantes curtos
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Abstract

Introduction: The surgical sinus lift often precedes the prosthetic rehabilitation of patients with
posterior areas of atrophic maxilla. This procedure aims in a localized way, to increase the scarce
amount of available bone for implant placement.

Objective: To describe the atraumatic maxillary sinus lift technique, dissecting the specific
surgical procedure in an evolving perspective, with special focus on current clinical practice.
Materials and Methods: The existing literature was researched in an electronical and manual
way during the first semester of the year 2013. The online research was made in MEDLINE
(National Library of Medicine) through the PubMed database. For this purpose it was used a
combination of specific terms and defined inclusion/exclusion criteria.

Development: It is described the atraumatic maxillary sinus lift technique and the related
developments reported in the existing literature.

Conclusions: The atraumatic maxillary sinus lift, when indicated, it is a predictable procedure
with high success rates in the rehabilitation of posterior atrophic maxilla, regardless the use of
autolog bone grafts or other biomaterial. At the moment, the clinical application of this surgical
technique is quite relevant, not only for the high survival rate of the implants used, but also by
the reduced surgical complications associated with it. The use of short implants contributes to a
more conservative approach, making this a minimally invasive technique. The discomfort during
and after surgery, for several years associated with the osteotome technique has been reduced by
the emergence of new technological proposals, development of biomaterials and types of
implants used. Therefore, it is possible to perform the sinus lift procedure via transcrestal

approach in an almost atraumatic way.

Keywords: atraumatic sinus lift, osteotome, sinus lift, platelet concentrates, short implants
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Na reabilitagdo das areas posteriores da maxila, surgem frequentemente dificuldades
anatomicas, especialmente se ocorreu a extragdo de dentes comprometidos sob o ponto de vista
periodontal ou quando as reas em causa estio edéntulas por um longo periodo de tempo.'”
Entre estas dificuldades podem destacar-se a existéncia de um rebordo dsseo reduzido horizontal
e/ou verticalmente, a menor qualidade dssea existente no local, assim como a pneumatizagao dos
seios maxilares com consequente deslocamento em direcdo bucal, decorrente do aumento da
atividade osteoclastica do peridsseo do seio maxilar, subsequente a exodontias em areas
contiguas.”” Como resultado, o volume 6sseo disponivel para a colocagdo de implantes nessas
areas €, ndo raras vezes, manifestamente insuficiente.

Como forma de obstar as dificuldades supracitadas, comecaram a ser efetuados
procedimentos cirirgicos para elevacdo do seio maxilar. A realizacdo dos mesmos estava
indicada quando a distancia entre a base do seio maxilar e o topo da crista 6ssea alveolar maxilar
era inferior a 10 mm.” As principais variantes sio as denominadas técnicas de janela lateral,
também designada por técnica de Caldwell-Luc modificada e a técnica atraumatica,
comummente conhecida como técnica de Summers, técnica de ostedtomos ou técnica
transcrestal. Em ambos os casos, a mucosa de Schneider ¢ elevada de forma a criar um espago
subantral que permita um aumento localizado da quantidade de 0sso.””’ Embora a utilizagdo de
enxertos com 0sso autdlogo ainda seja considerada o gold standard, uma diversificada gama de
substitutos 6sseos tém vindo a ser utilizados com sucesso, evitando a morbilidade associada a
uma segunda 4rea cirurgica, dadora de 0sso.”’

A preservacdo da integridade da mucosa de Schneider reveste-se de particular
importancia neste tipo de procedimentos pois ndo sé contribui para a estabilidade e
vascularizagdo do enxerto 0sseo alojado no espaco criado pela cirurgia, como também previne
que 0 mesmo sofra contaminacio.® "

A técnica de janela lateral ¢ a técnica mais usada para elevagdo do seio maxilar, no
entanto, apresenta diversas desvantagens quando comparada com a técnica de ostedtomos,
quando indicada, como por exemplo: maior morbilidade, maior risco de infec¢do € um tempo de

cicatrizagdo mais alargado.®

No inicio da década de 70, o Dr. O. Hilt Tatum atribuiu a designagao de oste6tomos a um
conjunto de instrumentos manuais por ele desenvolvidos com o intuito de criar ou preparar um
leito implantar 6sseo para a colocagdo de implantes. Dadas as carateristicas viscoelasticas do
0ss0, € possivel comprimir € manipular o mesmo. A agdo lateral dos osted6tomos permite criar

uma interface de osso mais densa e favoravel a colocagdo do implante do que se a mesma fosse
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obtida por intermédio de mecanismos rotatdrios convencionais, mais suscetiveis a provocar

sobreaquecimento que constitui um obstaculo & osteointegracdo dos implantes .’

Em 1994, o Dr. Robert Summers apresentou uma técnica'”

simplificada em que a
medida que os instrumentos eram inseridos, ocorria um deslocamento de particulas de osso
lateralmente ¢ em direcdo subantral devido a forma concava da extremidade dos seus
osteotomos. A elevacao da base do seio maxilar poderia ser feita apenas com o osso disponivel
nessa area ou com enxerto dsseo complementar a osteotomia.'”’

A técnica de ostedtomos, através de uma abordagem transcrestal, visa uma elevagao
atraumatica do seio maxilar. Para além de permitir reabilitar as areas edéntulas com implantes,
assume-se como menos invasiva, visto que se baseia numa osteotomia localizada, com 3 a 6 mm
de diametro, ndo carecendo da execucao de um retalho de dimensdes tao consideraveis, nem de
uma extensa area de janela Ossea, ambos caracteristicos da técnica de janela lateral.®

Enquanto que a técnica de janela lateral para elevacdo do seio maxilar € tradicionalmente
indicada em casos em que existe menos de 5 a 6 mm de altura 6ssea residual, a abordagem
transcrestal por intermédio de osted6tomos pode ser efectuada com sucesso em casos em que esse
valor seja pelo menos 5 mm.""

A colocacao de implantes na maxila apresenta particularidades diferentes das encontradas
na mandibula. O osso da maxila ¢ geralmente do tipo III ou IV, segundo Branemark, podendo

até ser variavel numa so localizac¢ao, sendo a cortical fina ou mesmo ausente.'? Adicionalmente,
dispondo de uma altura 6ssea inferior a desejada, o clinico tera que avaliar meticulosamente o
tipo, comprimento e localiza¢do do implante.?

Inicialmente, assumia-se que implantes mais compridos seriam mais vantajosos para
utilizacao clinica em detrimento dos implantes curtos, devido ao racio coroa-implante e a maior
area disponivel para osteointegracdo."'” Entretanto esse paradigma alterou-se.

Hoje em dia, a colocacdo de implantes curtos, desde que de maior didmetro, constitui um
desafio para os clinicos. Para além das abordagens mais classicas, tém surgido no mercado
solucdes complementares que aumentam a previsibilidade, ao mesmo tempo que reduzem o
trauma do ato cirurgico.

A utilizacao de implantes curtos e largos, aliada a colocacao de osso autdlogo e/ou de
biomateriais constitui o estado da arte para a elevagdo por via transcrestal e permite que o
procedimento de elevacao do seio maxilar seja, por vezes, menos extenso ou até evitado.

Atualmente, entre as mais modernas ferramentas, o clinico dispde de brocas de corte

frontal, cuja estrutura permite que o procedimento seja feito com menor risco de perfuracao da
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mucosa de Schneider, ao mesmo tempo que constitui uma experiéncia menos traumatica para o
paciente, comparativamente ao protocolo da técnica inicial de Summers. O protocolo de
colocagao desse tipo de implantes deve melhorar localmente a qualidade do osso, maximizar a

o . ~ . . 13. 14
estabilidade do implante e ser conservador na elevagdo da base do seio maxilar."*'¥

Objetivos

Tendo em conta que a reabilitagdo da area posterior da maxila com protese sobre
implantes integra os planos de reabilitacdo oral contemporaneos, este trabalho tem por objetivo
descrever a técnica de elevacdo atraumatica do seio maxilar, dissecando as particularidades do
procedimento cirargico numa perspectiva de evolugao, com especial enfoque na pratica clinica
atual. Como complemento de analise da técnica, pretende-se efetuar um estudo comparativo com
a técnica de janela lateral. A revisdo da literatura visa compilar informa¢do fidedigna,

contribuindo para o desenvolvimento e atualizacdo do conhecimento na area da Cirurgia Oral.
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Materiais e Metodos
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Foi realizada uma pesquisa da literatura existente de forma eletronica ¢ manual no inicio
do ano de 2013. A pesquisa online foi efetuada na MEDLINE (National Library of Medicine)
através da base de dados PubMed. Para o efeito foram utilizadas combinagdes de termos
especificos como: “Osteotome sinus floor elevation™; “short implants”. Procurou efetuar-se uma
pesquisa suficientemente ampla, ndo dependendo unicamente dos resultados fornecidos pela
pesquisa eletronica. Apds a identificacdo dos artigos relevantes, foi efetuada uma analise das
referéncias bibliograficas dos mesmos, no sentido de encontrar mais artigos candidatos.

Nao se estabeleceram restrigdes temporais na pesquisa € apenas foram integradas
publicacdes redigidas em Inglés ou Portugués. Artigos ndo disponiveis em formato “full text” ou
resumo incompleto foram excluidos.

Aquando da composicao desta monografia, a pesquisa inicial foi atualizada no sentido de
analisar as publicacdes que entretanto surgiram.

De acordo com as condi¢des supracitadas, foram selecionados 70 artigos cujo conteudo

visa complementar a tematica em estudo.
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Desenvolvimento
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Descrigao da Técnica Cirurgica

A demanda de técnicas cirurgicas menos invasivas constitui, atualmente uma prioridade
para investigadores e clinicos nas dareas médico-cirargicas. Neste contexto, os paradigmas
relativos a reabilitacdo de maxilas atroficas t€ém vindo a sofrer atualizagdes ao longo dos ultimos
anos. Desde as técnicas cirargicas aos materiais utilizados para o efeito, tem-se trabalhado no
sentido de proporcionar uma experiéncia cirargica atraumatica e com isso melhorar a qualidade
de vida dos pacientes.

Em 1977, Tatum foi pioneiro no que respeita a elevagdo do seio maxilar, apresentando
uma técnica transalveolar para o efeito. Esta incluia um vasto instrumental, desde brocas a
instrumentos manuais por ele desenvolvidos para trabalhar o osso. Consoante as condigdes, a
colocagdao de um implante por si desenhado era efetuada de forma imediata ou diferida. No
entanto, por ndo permitir um acesso direto ao seio maxilar e por o instrumental ndo ser ainda o
mais adequado, esta técnica foi abandonada em favor de uma técnica de janela dssea lateral
também conhecida como técnica de Caldwell-Luc modificada."'” Esta técnica consiste num
acesso cirurgico com visdo direta proporcionada por uma osteotomia na parede lateral do seio
maxilar. Possibilita uma elevacao consideravel da base do seio maxilar, permitindo geralmente, a
criagdo de um volume Osseo suficiente para colocacio de implantes."®” No entanto, o facto de ser
significativamente invasiva e onerosa, criou a necessidade de procurar abordagens menos
traumaticas."'®

Ao contrario do que acontece na mandibula, onde segundo Brdnemark, predomina o osso
do tipo I e II, a colocacdo convencional de implantes na maxila por intermédio de sistemas
rotatorios € dificultada por factores tais como: menor densidade ossea da maxila, reduzidas
dimensdes de rebordos 6sseos no sentido vestibulo-palatino e vertical, e visibilidade reduzida em
areas mais posteriores."'?

No ano de 1994, Summers introduziu uma nova metodologia para colocacao de implantes
na maxila, retomando a abordagem transcrestal introduzida por Tatum. A técnica apresentada
por Summers % '>171® designada de técnica de ostedtomos, visava preservar o 0sso existente,
enquanto era efectuada uma osteotomia localizada. Esta, em contraste com a abordagem de
Tatum, ndo promovia um contacto direto ente a mucosa de Schneider e o ostedtomo."” A area
circundante a osteotomia era ocupada por osso mais denso resultante de compactacao provocada
pela acdo de ostedtomos de Summers, a0 mesmo tempo que ocorria uma expansdo da crista
Ossea alveolar. Os instrumentos referidos apresentam uma forma concava e afiada em que a

ponta do oste6tomo mais largo se ajusta a abertura criada pelo seu antecessor. Na drea posterior
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da maxila, o osso ¢ geralmente menos denso (tipo III ou IV) do que no sector anterior ou na
mandibula, podendo os oste6tomos compactar osso de forma a que um osso tipo IV seja
convertido em osso tipo I1I, mais denso.”

Previamente a cirurgia, o clinico pode identificar o tipo, altura e espessura do osso de
uma determinada area cirargica através de uma tomografia computorizada. E também possivel
observar a estrutura do seio maxilar, espessura da respectiva mucosa, possivel existéncia de
patologia, bem como o trajeto de vasos sanguineos de maior calibre. Nesta fase, o estudo
meticuloso do caso com recurso a meios auxiliares de diagnostico como a radiografia
panoramica e radiografias periapicais, em conjunto com a andalise da tomografia computorizada,
sao fundamentais para o estabelecimento do plano de tratamento mais apropriado para o
paciente.

O conhecimento das propriedades do osso, bem como o seu comportamento quando
manipulado sio essenciais para o sucesso da técnica.”’

Comparativamente a utilizagdo de instrumentos rotatdrios, os ostedtomos fornecem ao

clinico uma maior sensibilidade tactil, sendo mais facilmente perceptiveis alteracdes de

densidade ossea. Adicionalmente, a utilizagcdo de ostedtomos ndo gera o calor resultante do atrito
)

entre as brocas e a estrutura 6ssea, que constitui um obstaculo & osteointegracio de implantes.”
A técnica de ostedtomos inicialmente proposta por
Summers, prevé a colocagdo de implantes apos a realizagdo da
elevacao da base do seio maxilar por intermédio da agcdo da sua
sequéncia de ostedtomos (Fig. 1) sobre o osso existente no local.
Complementarmente a técnica original de Summers,
existe a possibilidade de diminuir o risco de perfuragdo da

mucosa de Schneider através da utilizagdo de um enxerto 6sseo

combinado com particulas de osso autdlogo local aquando da

realizacdo da osteotomia. A adicdo do referido enxerto confere  Fig 1 —Ostedtomos de Summers
um efeito protetor da mucosa, pois acaba por funcionar como amortecedor de cargas, reduzindo
o risco de ocorréncia de perfuracdo.”” Esta técnica também foi proposta por Summers!'” e
designa-se de elevagio do seio maxilar com enxerto 6sseo.'” O ostedtomo de Summers #1, de
menor didmetro, ¢ inserido por via transalveolar com pressdo manual ou ligeiro “martelar”,
ficando posicionado, com ajuda radiografica, a | mm do limite inferior do seio maxilar."¥ Em
osso mais denso, pode eventualmente ser usada uma broca para o efeito. Nesta fase, € importante

a estabilizacdo da cabeca do paciente. A osteotomia ¢ alargada com ostedtomos de Summers #2

e #3, criando o Ultimo, uma osteotomia ligeiramente inferior a 3,75 mm, para utilizacao de

12
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implante com esse mesmo diametro. Uma mistura de osso autélogo, preferencialmente do local
da osteotomia, ¢ preparada e transportada para o alvéolo. O oste6tomo de maior diametro,
previamente utilizado, ¢ seguidamente reinserido, procurando um ajuste passivo que conserve o
paralelismo entre o instrumento e o local da osteotomia.”” A concavidade do instrumento
permite aglomerar particulas de osso locais, facilitando a elevac¢do da base do seio maxilar apds
fratura da cortical. O enxerto dsseo combinado com a forga aplicada pelo ostedtomo e os fluidos
existentes na drea de osteotomia, exercem pressao sobre a mucosa do seio por um mecanismo
hidraulico. Seguidamente, sdo adicionadas pequenas quantidades de osso, que permitem elevar
limitadamente a mucosa de Schneider em forma de domo. Quando a base do seio ¢ deslocada, o
enxerto move-se livremente. O implante a utilizar assume a fungdo de um ultimo oste6tomo,
elevando a mucosa até a posicdo final. A estrutura dos oste6tomos ¢ determinante, visto que a
ponta cOncava permite agregar osso ¢ fluidos a medida que o instrumento se aproxima do seio
maxilar. A for¢a hidrdulica resultante, exerce a sua acdo em todas as dire¢des, segundo o
Principio de Pascal, permitindo que a extensdo da area elevada seja superior ao didmetro da
osteotomia.'” > De referir que o enxerto 6sseo ndo é responsavel pela estabilidade primaria do
implante. Esta ¢ assegurada por 0sso pré-existente ¢ maximizada pela ancoragem bicortical."> A
técnica de elevacao do seio maxilar com enxerto 6sseo pode ser realizada apenas num local, ou
em varios para a colocagdo de mais do que um implante. Neste ultimo caso, a técnica comeca
por ser realizada no leito implantar mais anterior, pois facilita a elevagdo da mucosa em areas
mais posteriores.?) A area correspondente ao enxerto, com o tempo, acaba por se transformar em
0sso, como demonstrado pela documentacio radiografica.'*”

A colocagdo imediata de implantes contribui ndo s6 para a reducao do tempo de
tratamento, mas também inibe a reabsor¢do da crista 0ssea residual. Este tltimo factor acaba por
ser um obstéaculo adicional caso o procedimento seja efectuado em duas fases.'*

No entanto, a distancia entre as paredes O0sseas e a superficie do implante, sobretudo em
alvéolos de dentes multirradiculares, aliada a falta de tecidos moles sdo duas limitagcdes para o
clinico. Estas podem ser atenuadas utilizando implantes de maior didmetro e efetuando o
procedimento em duas fases, respectivamente.”” Deste modo, ¢ importante recordar que a
elevacao do seio maxilar com enxerto 6sseo € a colocacdo de implantes pode ser efectuada em
uma ou duas fases. A opc¢ao entre colocar um implante imediato e o desenvolvimento de um leito
implantar futuro estd dependente do facto do osso residual permitir ou ndo a estabilidade
primaria para o implante.**

Quando a altura de osso residual € igual ou superior 5 mm, a técnica de Summers permite

elevar localmente o seio maxilar entre 2 a 7 mm, sendo possivel a colocagdo de implantes
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simultaneamente com uma taxa de sobrevivéncia de 94,6%.(25 )

Toffler Y, em 2004, demostrou que quando a altura Ossea residual era inferior a 5 mm, a
taxa de sobrevivéncia dos implantes diminuia para 73,3%, tornando a técnica de Summers com
implantes imediatos pouco indicada. Nestes casos, o autor preconiza uma abordagem em duas
fases pela técnica de janela lateral ou pela técnica de oste6tomos com enxerto Osseo para
desenvolvimento de leito implantar futuro.*”

Quando a area posterior de uma maxila atréfica apresenta uma altura dssea residual de 2
mm ou menos, a técnica de janela lateral assume-se como o método mais previsivel para
colocacio de implantes numa segunda fase cirtrgica.*”

Em 2003, Fugazzotto ®® recomendou que o comprimento do implante funcionasse como
guia para a elevacao do seio maxilar com enxerto dsseo. Desta forma, havendo um rebordo 6sseo
de dimensdo vestibulo-palatina adequado, se a altura Ossea residual for igual a pelo menos
metade do comprimento do implante, o autor recomenda a realizagdao da técnica cirurgica com
colocacio imediata do implante.*>®

Quando se pretende efetuar a colocagcdo de implantes nas areas posteriores da maxila
devem ser adoptados os principios enunciados na Tabela I, recomendados por Jensen et. al®” em

1998, nos quais a abordagem cirargica ¢ adaptada em fun¢do da altura 6ssea residual (AOR).

Tabela I — Recomendagdes para colocacio de implantes em areas posteriores da maxila

Altura Ossea Residual Técnica Cirurgica Recomendada

Classe A (AOR >10 mm) Protocolo classico para a colocagdo de implantes

Classe B(AOR =7-9 mm) Técnica de ostedtomos e colocagdo imediata de implantes

Classe C (AOR =4-6 mm) Técnica de janela lateral com enxerto 6sseo com colocagdo imediata ou diferida de implantes

Classe D (AOR =1-3 mm) Técnica de janela lateral com enxerto 6sseo e colocacdo diferida de implantes

Comparativamente a técnica de janela lateral, a abordagem transcrestal para elevacao do
seio maxilar aplicada a pratica clinica torna mais provavel a adesdao do paciente ao tratamento,
pelo facto deste ser mais curto, menos traumatico e menos dispendioso.”” O periodo de
cicatrizagdo situa-se nos 6 meses para a técnica transcrestal, enquanto que na técnica de janela
lateral, 0 mesmo se pode alargar a 9 meses, em circunstincias normais.”® Para a técnica
transcrestal existe um periodo médio de 4,8 meses para a ocorréncia de osteointegracdo.'”” Para
além disso, o risco de comprometer o aporte sanguineo a area da incisdo durante a realizagdo da
técnica de janela lateral ¢ um fator a ter em conta, dada a relacdo anatomica de proximidade
entre as artérias que suprem a regido mucoperiéssea € o local onde a janela Ossea sera

realizada.®®
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Independentemente dos factores referenciados, existe a necessidade de esclarecer e
preparar o paciente para o ato cirirgico. Apesar da técnica ser menos invasiva, Diserens et. al®”
reportam que cerca de 70% dos pacientes de um grupo de teste submetido a técnica transcrestal
consideraram a técnica desconfortavel, sempre que foi necessario o recurso a acdo do martelo
cirtrgico. Por outro lado, 0 mesmo grupo reportou que a eventual dor experimentada durante o
procedimento cirtrgico era de intensidade relativamente reduzida.

(€2))

Como reportado por Nedir et al."”"’, & possivel um ganho 6sseo total de 2,3 £ 1,8 mm

relativamente a base do seio maxilar por intermédio da técnica original de Summers (sem
enxerto 0sseo). Estes valores estdo dependentes do tipo de implante utilizado.'*?

Por outro lado, a técnica de oste6tomos com enxerto 6sseo, quando indicada, permite
uma elevacao localizada do seio maxilar até cerca de 6 mm por intermédio de uma osteotomia
crestal com 3 a 6 mm de didmetro, eliminando a necessidade de executar uma janela o0ssea lateral
em todos os casos.?>?* ¥ Apesar do valor de elevacdo ser significativamente inferior ao que é
possivel atingir com a técnica de janela lateral, onde sdo executaveis elevagdes superiores a 11
mm, a técnica de ostedtomos com enxerto 0sseo ¢ igualmente previsivel a longo prazo e nao se
assume como tdo invasiva.®?

A utilizagdo de ostedtomos permite, geralmente, um aumento localizado da densidade
6ssea bem como uma maior estabilidade priméaria no momento de colocagdo do implante.®” A
preservacao do osso remanescente ¢ fundamental para esse efeito, bem como para o sucesso a
longo prazo dos implantes utilizados.

E possivel reduzir a extensio da elevagdo da mucosa de Schneider por intermédio da
utilizacdo de implantes curtos e extra-curtos. Para tal, tem sido determinante o aumento da
previsibilidade das superficies dos implantes utilizados (SLA/SLActive®/Sinterizados e de
superficie porosa/TPS/HA-coated) em osso de baixa densidade.® '* *® Estas superficies
melhoradas tém permitido uma performance clinica superior ao possibilitarem uma relagdo
biomecanica mais favoravel entre o implante e osso. A abordagem menos invasiva que resulta do
uso de implantes curtos com as referidas superficies permite diminuir o tempo do tratamento e a
incidéncia de complica¢des.”) A determinacdo da altura mais apropriada para carga dos
implantes pode ser auxiliada por analise da frequéncia de ressonancia.®’”*

Um argumento contra a utilizagdo de implantes curtos e extra-curtos podera ser o racio
coroa-implante, menos favoravel comparativamente a utilizagdo de implantes de comprimento
superior a 10 mm. Apesar de Rahmani et. al®” terem publicado um estudo que indica que o racio

coroa-implante ndo apresenta um efeito significativo no nivel dsseo crestal ou no sucesso dos

implantes curtos, o potencial risco de carga oclusal e consequente fracasso da reabilitagdo ndo
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pode ser ignorado, sendo importante efetuar uma planificagdo cirargica com escolha apropriada
do implante a utilizar.®*”

Portanto, as dimensdes do implante devem ser selecionadas em fun¢do das dimensoes do
rebordo Osseo residual e da estrutura protética mais indicada para reabilitagdo das areas

edéntulas.*”
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Enxertos Utilizados

Analises histomorfométricas ndo encontraram diferencas no que respeita a formagao de
osso quando utilizado osso autélogo, Bio-Oss®, ou uma combinagdo de ambos.“”
Independentemente da utilizacdo de enxerto Osseo, os resultados para a sobrevivéncia dos
implantes utilizados ¢ superior quando a altura 6ssea residual tem um valor ideal de 5 mm.“”

A utilizacdo de enxerto 6sseo ndo apresenta vantagem significativa no que respeita ao
sucesso clinico dos implantes colocados.*” Desta forma, a sua utilizacio ndo deve ser
considerada fundamental aquando da elevagdo cirargica do seio maxilar pela técnica de
ostedtomos. ”

Os factores chave para o sucesso das técnicas cirtirgicas apresentadas parecem residir na
quantidade de osso preexistente na area subantral e na textura da superficie dos implantes
utilizados.®” Adicionalmente, a neoformacio 6ssea é induzida pelo coagulo sanguineo formado
no espago resultante da elevacdo da mucosa, a semelhanca do que ocorre nas técnicas de

~ J . 4 .
regeneracio Ossea guiada.“” Desta forma, ¢ essencial preservar esta estrutura durante o

procedimento cirurgico, sobretudo quando ndo se utiliza qualquer tipo de enxerto 0sseo.

A utilizagdo de plasma rico em plaquetas ¢ também uma boa opg¢do para esta técnica. A
matriz de fibrina rica em plaquetas ¢ um concentrado de plaquetas de segunda geracao,
desenvolvido por Choukroun et al..*”) Esta membrana autdloga incorpora na sua composicio um
concentrado de plaquetas e factores de crescimento. A sua utilizagdo aquando da realizacao da
elevacao do seio maxilar com enxerto 6sseo apresenta diversas vantagens:

* Proteger a mucosa de Schneider durante o uso de oste6tomos;

* Auxiliar no encerramento da ferida em caso de perfuragdo da mucosa de Schneider;
* Acelerar e melhorar o processo de regeneragdo tecidular apos extragao;

* Facil preparacao e manuseio;

* Obtencao relativamente econdmica.

Para além disso, os concentrados autdlogos de plaquetas potenciam a ag¢dao de factores de
crescimento derivados das plaquetas capazes de estimular fungdes biologicas de quimiotaxia,

angiogénese, proliferacao, diferenciacdo e modulacao celular.*? Esta também descrita uma agio

.. . . , . . . . - . 44
antimicrobiana contra diversas espécies bacterianas envolvidas em infe¢des da cavidade oral.*

149

Como descrito por Choukroun et al."”, para obter a matriz de fibrina rica em plaquetas sao

colhidos 80 mL de sangue, distribuidos equitativamente por 8 tubos e centrifugados a 3000 rpm
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durante 10 minutos sem anticoagulante. A auséncia de anticoagulante induz a ativacdo das
plaquetas da amostra sanguinea, despoletando a cascata de coagulagdo. Como resultado, obtem-
se um coagulo de fibrina enriquecido com plaquetas localizado entre plasma acelular. E possivel
através deste procedimento obter 8 membranas de fibrina autdloga apos compressao do coagulo
entre compressas estéreis.* Estas podem ser utilizadas como alternativa ou complemento do
enxerto Osseo tradicionalmente utilizado.“® Os resultados clinicos do estudo prospectivo de Diss

1.9

et a apontam para um ganho de osso de 3,2 mm, em média, correspondente a altura de

~ . . , ~ . 4 oA .
elevacdo da base do seio maxilar apos reabsorcdo da fibrina.*> A taxa de sobrevivéncia dos

implantes utilizados foi 97,1% ao fim de um ano.*’

O plasma rico em fatores de crescimento descrito por Anitua “”

, em contraste com a
matriz de rica em plaquetas descrita por Choukroun et. al.*’, ndo contem leucécitos, com o
intuito de evitar a atividade pro-inflamatoria das proteases e hidrolases contidas neste tipo de
células.*? Tal facto, atenua a sintomatologia inflamatdria na fase pos-cirtrgica.*? Além disso, o
plasma autologo rico em fatores de crescimento acelera a reparacdo Ossea e dos tecidos moles,
melhorando a osteointegracdo dos implantes de titanio.*® A sua preparacdo e aplica¢io na
superficie de titdnio de um implante gera uma superficie dindmica com potencial atividade

biologica de osteoconducgao e osteoindugio.*”
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Evolucao da Técnica de Summers

Em 2005, Sotirakis '® propds a eleva¢io da mucosa de Schneider através da pressio
hidraulica exercida por uma solugdo salina isotonica apos utilizacdo de ostedtomos. Para o
efeito, foi utilizada uma seringa de irrigagdo cuja ponta foi adaptada ao didmetro da
osteotomia.'®

Mais recentemente surgiu uma nova metodologia para elevagao do seio maxilar baseada
num sistema piezoeléctrico. A cortical do seio maxilar ¢ fraturada com a ponta de um
instrumento ultrassonico piezoelétrico que facilita o destacamento da mucosa de Schneider.
Dado o principio empregue, a mucosa € elevada por pressao hidraulica, sendo a probabilidade de
ocorréncia de perfuragdo bastante reduzida.*” O instrumento em causa produz microvibragdes
de 25 a 29 kHz, sendo irrigado por uma solugado salina estéril que previne o sobreaquecimento do
tecido 6sseo, a0 mesmo tempo que proporciona uma boa visualizagdo do campo operatorio.
Permite cortes micrométricos seletivos em estruturas mineralizadas, mantendo a integridade dos
tecidos moles adjacentes, designadamente da mucosa de Schneider. Para além disso, a utilizacao
deste sistema minimiza o recurso ao martelo cirargico, pois a cortical ¢ reduzida a0 minimo
durante a osteotomia com o instrumento piezoeléctrico. A técnica cirirgica acaba por ser menos
traumatica para o paciente durante a cirurgia, a0 mesmo tempo que se torna menos provavel a
ocorréncia de vertigem posicional paroxistica benigna no periodo pds-operatério.””

Recentemente, foi descrita uma técnica de suc¢do nasal que facilita a elevacao do seio
maxilar, aparentando ser um método seguro para a prevengdo de perfuracdes.” Baseia-se na
aplicacdo de sucg¢do através da narina ipsilateral e oclusdo da contralateral ao procedimento,
quando a cortical do seio é quebrada pela ponta do ostedtomo na técnica de Summers.” Para o
efeito, ¢ usado uma canula nasofaringea que ao criar pressao negativa, induz a subida da mucosa
do seio maxilar e separacdo da cortical 6ssea que o circunda. De referir que este método ¢
relativamente recente e, portanto, requer mais investigacao e realizacdo de ensaios clinicos
controlados que justifiquem a utilizacdo da succ¢do nasal nos procedimentos de elevacao de seio
maxilar.

Entre as variantes mais populares da técnica da elevacdo do seio maxilar, encontra-se o
recurso a um baldo descartdvel em silicone, com capacidade expansora. O conceito surgiu em
2005, apresentado por Soltan e Smiler ®”. No entanto, a sua aplicagio pratica estava direcionada
para a técnica de janela lateral. Mais recentemente, em 2009, Kfir et al.®® apresentaram
resultados promissores no que concerne a utilizagao do referido baldo cirurgico como adjuvante

na técnica de ostedtomos com enxerto 0sseo. Apos a utilizagdo do ultimo osted6tomo, a manga
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metalica do baldo ¢ introduzida 1 mm além da base do seio maxilar. De seguida, o balao ¢
enchido lentamente com controlo barométrico até¢ duas atmosferas. No momento em que este
ultrapassa a manga de metal, e se expande por baixo da mucosa, a pressao ¢ reduzida para 0,5
atmosferas. Subsequentemente, o baldo ¢ preenchido com fluido de contraste. Por controlo
radiografico, € possivel averiguar o grau de elevacao da mucosa e a insuflacdo do baldo. Uma
vez atingida a elevacao de mucosa (10 a 16 mm), o baldo permanece insuflado in loco por um
periodo de tempo ndo inferior a 5 minutos, de forma a limitar o retorno da mucosa. Apos esse
periodo, o baldo ¢ retirado e a integridade da mesma ¢ reavaliada, ndo se recorrendo a manobra
de Valsalva. Imediatamente ¢ adicionada uma mistura de osso autdlogo, substituto 6sseo e
fibrina rica em plaquetas. A adi¢do de enxerto 0sseo € seguida pela colocagdo do implante com
didmetro mais apropriado, geralmente compreendido entre 3,75 ¢ 5 mm.®? Trata-se de um
procedimento bastante seguro e eficaz que se traduz clinicamente por altura 6ssea incremental
superior a 8 mm e 95% de taxa de sobrevivéncia dos implantes utlizados, ndo sendo tao exigente
a nivel pratico como a execucio da técnica de janela lateral.®> * Outra das vantagens da
utilizacdo do baldo cirurgico para elevacao do seio maxilar, ¢ a possibilidade de realizagdao do
procedimento em éreas de dificil acesso sob o ponto de vista anatémico. Mazor ®* advoga que
existem vantagens em ndo efetuar retalho aquando da elevagdo do seio maxilar com baldo
cirtirgico, entre as quais: menor trauma para o paciente, procedimento cirirgico menos moroso,
recuperacdo mais acelerada dos tecidos moles e cuidados de higiene oral usuais durante a fase
poOs-operatoria. No entanto, as condi¢des pré-operatorias nem sempre o permitem.

Quando comparada com os protocolos originais das técnicas de Summers, a elevagao do
seio maxilar através do sistema piezoelétrico e da técnica do baldo, aparentam em estudos ex
vivo capacidade de elevacao da mucosa do seio de uma forma estavel e uniforme, sem sobre-
expansio da mesma.®> Por outro lado, a técnica do baldo ¢ a tinica que nas referidas condigdes
conseguiu elevacdes de 10 mm, preservando a integridade da mucosa de Schneider.®” Para os
mesmos valores, ocorre perfuragdo se for realizada a técnica de Summers. O sistema
piezoelétrico, apesar de conservar a mucosa, consegue uma elevacdo menos extensa

(aproximadamente 5 mm), comparativamente a técnica do baldo cirtrgico.®”

Com a utilizacdo indevida, as arestas da extremidade dos ostedtomos concavos de
Summers podem facilmente criar danos 6sseos sub-microscopicos.”” Deste modo, diversos
autores tém apresentado ostedtomos personalizados. Usando ostedtomos convexos e
arredondados, a transmissdo das forcas osteocompressoras apresenta, comparativamente, uma

. . . A . . . 21 ~ .
maior componente lateral, dispersando a resisténcia criada na sua extremidade.“” Estdo ainda
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descritas técnicas em que ¢ efectuada a utilizagdo alternada entre oste6tomos de extremidade

concava e convexa.®®

O recurso ao martelo elétrico tem sido recentemente relatado em ensaios clinicos.””
Opera como uma pega de mao com a respetiva unidade electronica personalizavel. Esta transmite
a ponta do expansor uma onda magnética que permite aplicar forgas axiais e radiais, num
intervalo de tempo extremamente curto, aparentando exercer menos trauma e menor dispersao de
forgas pelos o0ssos cranianos, quando comparado com o tradicional martelo cirargico. Tal facto,
parece contribuir para a reducdo do niimero de pacientes afetados por vertigem posicional
paroxistica benigna.®” Permite um controlo mais preciso da inser¢do do ostedtomo que lhe ¢

acoplado, bem como uma visdo mais ampla, visto que apenas requer a utilizacdo de uma mao.

Relativamente a utilizacdo de implantes curtos e extra-curtos, a sua estrutura apical foi
aumentada de modo a obter uma boa estabilidade primaria. Para além do comprimento do
implante, o seu diametro nao pode ser descorado. O implante deve ser suficientemente largo para
uma mais eficaz distribui¢do de tensdes, diminuicao de resisténcia a fadiga e aumento da
superficie disponivel para osteointegracio.'” E ainda importante que exista um controlo
cuidadoso da técnica de inser¢do, visto que o facto de ndo existir um &pice do implante com
forma coénica dificulta a sua orientacdo dentro do alvéolo. A previsibilidade da utilizagdo de
implantes curtos tem sido corroborada pela literatura atual, existindo valores de taxa de
sobrevivéncia de 99,2%, com uma amostra de 293 pacientes e 532 implantes estudados,
incluidos num estudo retrospetivo com um intervalo de tempo de 5 anos.®®

Com vista a redu¢do das complicagdes intra e
pos-cirtrgicas, tém vindo a ser desenvolvidos

instrumentos rotatorios ©”> %

capazes de substituir a
acdo dos ostedtomos convencionais e de dispensar o
recurso as forgas percussivas aplicadas pelo martelo

cirargico tradicional. Sdo disso exemplo as brocas de

corte frontal (Fig.2"), que efetuam a preparagio do ! ! i :

.. . , . Fig. 2 — Brocas de corte frontal
leito implantar, moldando a morfologia da area apical
com a forma cilindrica do apice do implante, diminuindo tensdes, optimizando o contacto na

interface osso-implante e respeitando as estruturas anatomicas circundantes.

* Adaptada de Anitua EA. Técnicas quirirgicas. Vitoria-Gasteiz: Team Work Media Espaiia; 2013
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As brocas de corte frontal apresentam-se em 4 tamanhos distintos e estdo desenhadas

para a realizacdo de corte apical sem compressdo Ossea a esse nivel e sem danificacdo das

estruturas bioldgicas mais proximas. Operam sem irrigacao e a baixa velocidade no sentido de

garantir vitalidade das células que constituem as paredes do leito implantar. Estas brocas tém

capacidade de coletar o osso que vai sendo fresado.

A utilizacao de brocas de corte frontal para colocacao de implantes curtos no contexto da

elevacao do seio maxilar por via transcrestal pode ser sintetizada da seguinte forma:

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

Planeamento cirargico;

Escolha do tipo de implante mais apropriado (Ex: 5 @ mm; 5,5
mm);

Incisdo crestal e descolamento mucoperiosseo;

Utilizacdo de broca inicial que conserva 1,5 mm de margem de
seguranca até a cortical do seio maxilar;

Utilizacdo de broca piloto 1,8/2,5 mm a 50-150 rpm com o
comprimento de trabalho pré-estabelecido;

Utilizagcdo de broca de 3 mm com o comprimento de trabalho
anterior;

Utilizacao de broca de 3,5 mm com o mesmo comprimento;
Passagem da broca perfiladora de cone invertido que visa melhorar
a adaptagdo da cortical 6ssea ao colo do implante; (Fig. 3)
Utilizacdo das brocas de 4 e¢ 4,5 mm com o comprimento de
trabalho estabelecido;

Utilizacdo da broca de corte frontal para remover o 0sso
correspondente & margem de seguranga, ficando a mucosa de
Schneider exposta no fundo do alvéolo; (Fig. 4)

Introducdo de uma membrana de fibrina autéloga ¢ destacamento
da mucosa com condensador; (Fig. 5)

Adigdo de enxerto 0sseo se justificavel; (Fig. 6)

Tratamento da superficie do implante com plasma autélogo rico em
fatores de crescimento;

Colocacdo do implante curto com 25 N/cm, 25 rpm, ao nivel da
crista ou ligeiramente supracrestal; (Fig. 7)

Ajuste da posi¢do final do implante com chave dinamométrica;
Colocacdo do respectivo parafuso de fecho;

Sutura da ferida cirirgica com fio monofilamento 5-0 nao
reabsorvivel.

Representagdo
da
Técnica

A

i ‘\
Fig. 3 — Broca perfiladora

Fig. 4 — Broca de corte frontal
L\

¥ i

Fig. 5 — Membrana de fibrina

Fig. 7 — Colocagdo do implante

Durante o periodo de reabilitacdo, deve ser aplicada uma carga oclusal progressiva

através de uma sequéncia de restauracdes provisorias, devendo ser evitadas forgas excessivas ou

. R . .o 11
contactos oclusais excéntricos na fase 1n1c1al.( )

 Imagens adaptadas de Anitua EA. Técnicas quirirgicas. Vitoria-Gasteiz: Team Work Media Espaia; 2013
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Complicagdes Cirurgicas

A perfuracdo da mucosa de Schneider ¢ uma complicagdo que pode ocorrer aquando da
realizagdo das técnicas de elevacdo do seio maxilar. Esta ocorréncia ¢ significativamente
responsavel por eventuais complicagdes pds-operatérias. Em cerca de 10% dos casos de
perfuragdo estao descritos quadros clinicos de congestdo nasal, hemoptise, sinusite, formacao de
cistos e infecdes.®”

Ao ocorrer a perfuragdo da mucosa de Schneider, existe um evidente risco de
deslocamento de material de enxerto autdlogo ou particulado através da mesma para o seio
maxilar, podendo conduzir a sinusites transitorias ou cronicas em 10 a 20 % dos casos de
elevagdo do seio maxilar.“’ No entanto, é pouco provavel que ocorram quando as perfuracdes
sdo de pequenas dimensdes.” De referir que a utilizagdo de particulas dsseas com superficies
pontiagudas, parece ndo contribuir significativamente para a ocorréncia de perfuracdes da
mucosa de Schneider, quando utilizada a técnica de ostedtomos com enxerto 6sseo.® Por outro
lado, o deslocamento de particulas 6sseas apos perfuracao, pode induzir uma agao inflamatoria
local com subsequente reabsorgdo do enxerto 6sseo.®” Para limitar a possibilidade desta
ocorréncia, o clinico pode optar pela colocagao prévia de uma membrana de colagénio através do
local de osteotomia de forma a que fique em contacto com a mucosa do seio maxilar.®® Apesar
da ocorréncia de uma pequena perfuragdo ndo constituir uma contraindicacao absoluta para a
continuacao da adi¢do de enxerto, partindo do principio que esta € reparavel, existe consenso que
a colocacdo de implantes simultaneamente nas referidas condi¢des ndo ¢ aconselhavel dado o
risco aumentado de infecdo.® Factores como a existéncia de uma mucosa fina, patologia
inflamatéria dos seios maxilares, o uso inadequado dos oste6tomos, ou a utilizagdo de grandes
incrementos de enxerto dsseo, podem efetivamente contribuir para que ocorra laceracao da
mucosa.®” Com vista a um melhor controlo do procedimento cirtrgico, efetuou-se no passado, o
procedimento de elevagdo pela técnica de ostedtomos assistida por endoscopia.®" *® No entanto,
devido ao equipamento adicional necessario e pelo facto do ato cirurgico ser a partida de
natureza complexa, a utilizagdo do endoscopio ficou limitada a ensaios clinicos.

A verificacao da elasticidade da mucosa de Schneider com uma sonda apropriada permite
avaliar a integridade da mesma.®®” Por vezes, através da realizagdo da manobra de Valsalva é
possivel inferir se ocorreu perfuracio da mucosa do seio maxilar com consequente
estabelecimento de comunicagdo oroantral. Em caso afirmativo, devem ser introduzidas uma

\

esponja de colagénio ou membranas reabsorviveis previamente a colocacdo do implante ou

membranas reabsorviveis.®”
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Outra complicagdo que pode, eventualmente, advir da técnica de elevagdo do seio maxilar
por intermédio de ostedtomos ¢ a vertigem posicional paroxistica benigna. Acontece neste caso,
no ouvido interno, o deslocamento irregular de particulas de ot6litos, que integram a estrutura do
utriculo, para o canal semicircular posterior. A sindrome ¢ caracterizada por vertigem rotacional,
nistagmo, desequilibrio postural e néusea.” Este fenomeno resulta da posigdo desfavoravel da
cabeca do paciente, combinada com a ag¢dao dos oste6tomos, sobretudo quando sdo exercidas
forgas transmitidas através do martelo cirargico. O diagnostico € estabelecido pelo teste de Dix-
Hallpike.“” Através da manobra de reposicionamento de Epley, os pacientes referem,
geralmente, melhoria e gradual remissdo da sintomatologia.®® Desta forma, ¢ importante que os
clinicos tenham conhecimento e informem os seus pacientes da possibilidade de ocorréncia deste
tipo de vertigem no pos-operatorio e sejam capazes de referenciar o doente para o

otorrinolaringologista para confirmagio do diagndstico e tratamento efetivo.®”

A existéncia de um pseudocisto no seio maxilar € uma das patologias mais comuns desta
estrutura anatomica. A sua etiologia ¢ idiopatica e habitualmente ¢ assintomatico. Apresenta-se
como uma elevagdo séssil de tecido conjuntivo laxo resultante da acumulag¢do de exsudados
inflamatérios.”” Apesar da sua presenca ndo constituir, geralmente, uma contraindicacio
absoluta a realizagdo da elevacdo do seio maxilar, deve ser feito um estudo cuidadoso assistido

por tomografia computorizada no sentido prevenir a ocorréncia de complicagdes.””

Outras complicagdes descritas na literatura incluem: visualizagdo limitada por
hemorragia originada por ruptura dos vasos sanguineos da parede lateral do seio, dor, edema,
hemorragia pds-operatoria, deiscéncia da ferida cirurgica, perda do enxerto e fracasso do
implante.“” Em virtude da evolugio das técnicas cirtrgicas e do conhecimento nesta area da

Cirurgia Oral, as complicacdes referidas sdo cada vez menos frequentes.
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A elevacdo do seio maxilar por via transcrestal pela técnica de ostedtomos, quando
indicada, ¢ um procedimento previsivel e com elevada taxa de sucesso na reabilitacdo das areas
posteriores de maxilas atréficas, independentemente da utilizagao de enxerto 6sseo autdlogo e/ou
outro biomaterial. Atualmente, a aplicacdo clinica desta técnica cirurgica € bastante relevante,
nao so pela elevada taxa de sobrevivéncia dos implantes colocados, mas também pela reduzidas
complicagdes cirurgicas associadas.

A utilizacdo de implantes curtos contribui para uma abordagem ainda mais conservadora,
tornando a técnica minimamente invasiva.

O desconforto intra e pos-cirargico, ha varios anos associado a técnica de ostedtomos,
tem sido reduzido pela emergéncia de novas propostas tecnoldgicas e evolugdo dos biomateriais
e dos implantes utilizados. Por conseguinte, ¢ possivel realizar o procedimento de elevagao do

seio por via transcrestal de forma praticamente atraumatica.
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