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RESUMO

A colocagdo de implantes endosseos em maxila posterior edéntula ¢ normalmente uma tarefa
desafiadora na odontologia do implante devido a pneumatiza¢do do seio maxilar. Varias
técnicas de aumento de sinus foram utilizadas com taxas de sucesso impressionantes destinadas
a desenvolver esses locais para colocagdo de implantes. O conhecimento da anatomia do seio
maxilar nos guia ndo apenas no planejamento adequado do tratamento pré-operatorio, mas
também nos ajuda a evitar as possiveis complica¢des que possam surgir durante o procedimento
de aumento do seio. Este topico atrai um niimero crescente de publica¢des, com a maioria delas
relatando resultados que sugerem que os pacientes com maxila atrofica que necessitam de
tratamento com implantes podem se beneficiar consideravelmente do uso do aumento do seio.
Este artigo explica as técnicas basicas, ou seja,

Palavras-chave: abordagem Crestal, janela lateral direta, seio maxilar, aumento do seio
maxilar, ostedtomo

1 INTRODUCAO

Os procedimentos de aumento do seio maxilar (também conhecido como elevacao do
assoalho do seio) tornaram-se procedimentos cada vez mais populares antes da colocagdo de
implantes dentarios em maxilas posteriores que sofreram perda Ossea severa devido a
pneumatizacao sinusal, atrofia dssea alveolar ou trauma. Na década de 1970, Hilt Tatum usou
cavidade do seio maxilar para aumentar o osso disponivel usando material de enxerto, o que
permitiu maior implante na drea de contato 6sseo uma vez que o enxerto 6sseo amadureceu. [1]

O procedimento de enxerto de elevador do seio maxilar foi projetado e descrito por
Boyne e James. [2] ndo € o mesmo procedimento que ¢ realizado hoje. Em seguida, numerosos
artigos foram publicados sobre diferentes materiais de enxertia e modificagdes de sua técnica
[3, 4] O objetivo deste artigo de revisao ¢ enumerar todas as técnicas usadas para elevagdo e
aumento do seio maxilar.

Ter conhecimento da anatomia sinusal ¢ um pré-requisito para a compreensao dos
principios envolvidos na realizagdo de incisdes adequadas e no planejamento e gerenciamento
da elevacao do seio. Os médicos também devem estar familiarizados com outras estruturas

anatomicas antes de realizar a elevacao do seio. O diagndstico por imagem € um componente



essencial do planejamento do tratamento na reabilitagao oral na regido posterior da maxila. [5]
A tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) fornece dimensdes mais precisas da
altura e densidade 6ssea residual. [6] Também fornece informacdes sobre o seio maxilar.
membrana, passagens arteriais na parede lateral do seio, patologias do seio maxilar e presenca

de septos. [7]

2 DESENVOLVIMENTO

O tipo de elevacdo e aumento do seio maxilar que um cirurgido escolhe usar em
determinado paciente depende da preferéncia do cirurgido e da anatomia do paciente. Os fatores
anatomicos do paciente incluem a altura dssea residual e a quantidade de elevagao desejada.
Existem duas abordagens principais para eleva¢ao do assoalho do seio maxilar: abordagem
direta e indireta. Técnica de janela lateral direta e indireta - elevagdo do assoalho do seio
ostedtomo, elevagdo ossea do assoalho do seio, abordagem do seio transalveolar minimamente
invasivo e elevagdo do balao da membrana antral. Mas neste artigo, o aumento do seio usando
a abordagem da janela lateral e elevagdo do assoalho do seio osted6tomo sdo descritos apenas

em detalhe.

2.1 TECNICA DE JANELA DIRETA / LATERAL

Nesta técnica, a membrana sinusal é visualizada diretamente e instrumentada através da
janela criada na parede lateral do seio maxilar. A seguir estdo as etapas da técnica de janela

direta / lateral: [20]

e Anestesia - Infraorbital, alveolar superior posterior, bloqueio do nervo palatino maior;
anestesia subperiosteal através de infiltracao lenta (velocidade 1 ml / min)

e Incisdo - As incisdes de tecido mole devem fornecer espago adequado para a criagdo da
janela lateral. A incisdo vertical anterior deve ser pelo menos 10 a 15 mm anterior a
parede do seio para garantir o tecido mole sobre o osso. Em seguida, uma incisdo
mediana / palatina com lamina de 15C ¢ feita conectando a incisdo vertical. E desejavel
fazer a incisdao horizontal em tecido queratinizado para facilitar a sutura. O retalho de
espessura total ¢ refletido para acessar a fossa canina logo abaixo do forame infra-

orbital, contraforte do arco zigomatico e parede posterior maxilar lateral. Ao elevar a



espessura total, o elevador deve estar aderido a superficie 6ssea, de modo que o
peridsteo permaneca inalterado

Janela lateral / antrostomia - Ap0s a elevacao do retalho, um lapis estéril de nimero 2 ¢
usado para demarcar o contorno da janela da parede lateral na placa bucal do osso. A
posi¢do da antrostomia ¢ determinada pelo tamanho e localizacao do seio maxilar. O
contorno coronal da janela dependera da altura do enxerto, do comprimento do implante
a ser colocado e da localizag@o da artéria alveolar superior posterior. O contorno apical
da janela deve estar aproximadamente a 3 mm acima do assoalho do seio. O contorno
mesial da janela deve ser o mais proximo da parede anterior e o contorno distal
dependera do nimero de implantes a serem colocados. O tamanho da janela deve ser de
20 mm mesiodistalmente e 15 mm apicocoronalmente, o que ¢ suficiente para garantir
facil acesso cirargico. Quando os cirurgides experimentam aumentos de nivel, ele pode
facilmente elevar a membrana com acesso reduzido e uma janela de acesso menor e
mais conservadora pode ser feita. Isso reterd uma grande fonte de suprimento de sangue
para a parede lateral e aumentard a maturacdo do enxerto. Peca de mado de alta
velocidade com broca diamantada nlimero 8 ¢ usada para contornar a janela até que a
tonalidade azulada seja visivel com pincelada suave ou pincelada. A forma da janela ¢
geralmente oval e ndo deve ter bordas afiadas que possam causar perfuracdo da
membrana. Os calcadores 6sseos sdo usados para fraturar a janela 6ssea de acesso do
seio. A antrostomia pode ser elevada ou completamente removida. E elevado quando
ha bom acesso cirtirgico e a espessura da parede cortical é <2 mm. E completamente
removido quando o acesso cirtrgico ¢ dificil, na presenca de septos e no seio superficial
Elevagdo da membrana sinusal - Retire a membrana sinusal com instrumento
contundente. A elevagdo deve ser precedida apenas quando a membrana se desprende.
[21] A membrana deve ser elevada cuidadosamente comecando no assoalho do seio e,
em seguida, estendendo-se para as paredes anterior e posterior com a ajuda de curetas
sinusais. A elevagao final ¢ até a parede medial até a altura total da colocagdo esperada
do enxerto. A integridade da membrana sinusal pode ser testada pedindo ao paciente
que inspire profundamente enquanto observa a elevacdo da membrana.

Preparacdo do local do implante - Se houver um minimo de 3 a 4 mm de osso crestal
residual de boa qualidade, ¢ possivel colocar os implantes simultaneamente ou entdo
colocar o implante ap6s 4-6 meses. Como o osso maxilar ¢ um osso de baixa densidade,
subdimensione o local da osteotomia do implante. Proteja a membrana sinusal com

elevador periosteal para evitar danos com brocas



Colocacdo do enxerto - A membrana sinusal deve ser protegida com membrana de
colageno. Implantes sdo colocados nos locais de implantes preparados. Os enxertos
0sseos sao colocados na area menos acessivel primeiro. Os recessos anterior e posterior
sdo preenchidos primeiro, seguidos pela area ao longo da parede do seio medial. Nao
compacte o enxerto 6sseo com muita for¢a, pois evita a vascularizacdo. Mas alguns
autores mostraram que elevagdo do seio pode ser realizada utilizando a abordagem
lateral com sangue total como o material de enchimento unico com resultados
promissores. [22 , 23] Assim, o aumento do seio com colocagdo do implante simultaneo
pode ser feito usando fibrina rico em plaquetas como um tnico enxerto [24]
Colocagdo da membrana - A membrana reabsorvivel ¢ colocada sobre a janela (a
membrana de colageno adere sobre o 0sso, 0 que ndo requer parafusos de fixa¢ao e ndo
requer remogao)

Sutura / fechamento da incisdo - A sutura monofilamentar ndo reabsorvivel e as suturas

horizontais do colchdo sdo usadas para suturar o retalho (ndo requer nenhum avango).

A principal desvantagem associada a antrostomia lateral € que ela requer o levantamento

de um grande retalho para acesso cirargico. Essa abordagem ¢ mais técnica sensivel e

demorada. O sucesso do procedimento depende principalmente da quantidade de osso residual.

Em 2001, Vercellotti et al. introduziu a técnica piezoelétrica [25] A vantagem da osteotomia

piezoelétrica reside em ser capaz de cortar a janela dssea com grande simplicidade e precisao,

garantindo a integridade da membrana. Isso se deve ao término da agdo cirurgica quando as

pontas da piezocirurgia entram em contato com tecido nao mineralizado. [26 , 27]

2.2 TECNICA INDIRETA /OSTEOTOMO / VIA CRESTAL / DE VIA TRANSALVEOLAR

A técnica transalveolar foi realizada pela primeira vez por Tatum. [1] Summers

posteriormente descreveu outra abordagem crestal, usando oste6tomos conicos com diametros

crescentes. A elevagdo indireta do assoalho do seio maxilar ¢ geralmente indicada onde a altura

ossea residual € igual ou maior que 6 mm. [28] A seguir estao as etapas da técnica do ostedtomo:

[29]

Anestesia



e Incisdo - a incisdo crestal deve ser estendida distalmente em alguns casos, para a area
da tuberosidade onde o osso autdlogo precisa ser colhido

e Retalho - para expor a crista do rebordo, o retalho mucoperiosteal de espessura total é
elevado

e Perfuragdo - inicie a preparagdo da osteotomia com uma broca piloto de 2 mm de
didmetro, mantendo-a 2 mm abaixo do assoalho do seio. Aqui, a radiografia
confirmatoria deve ser feita inserindo-se a broca piloto. Tanto as brocas alargadas
quanto o conjunto de ostedtomos de dimensdes variadas podem ser usados
seqliencialmente para alargar o local da osteotomia até o mesmo nivel, ou seja, 2 mm
abaixo do assoalho do seio. No osso de baixa densidade (D3 e D4), os osted6tomos sao
preferidos para condensar lateralmente o osso e aumentar a densidade do osso

e Enxerto - uma vez que o oste6tomo maior tenha expandido o local do implante,
substitutos 6sseos particulados (misturados com osso autégeno) sdo adicionados a
osteotomia como material de enxerto. Enxerto 6sseo composto de 25% autdgeno e 75%
de enxerto de hidroxiapatita deve ser preferido. Enxerto ¢ inserido no local do
ostedtomo, antes da fratura do assoalho do seio

e Fratura - um oste6tomo de menor diametro que o corpo do implante ¢ inserido no local
da osteotomia preparado e batido suavemente para fraturar o assoalho do seio. Fique
atento para a mudanga no som enquanto estiver fraturando o assoalho do seio. Quando
fraturas no assoalho do seio podem ser ouvidas diferentes notas sonoras

e Elevac¢ao do assoalho do seio - Isso ¢ feito reinserindo o oste6tomo maior no local do
implante com o material de enxerto no lugar. O enxerto 6sseo adicionado exerce pressao
sobre a membrana sinusal, o que a eleva ainda mais. Enxerto de osso pode ser
adicionado e aproveitado para conseguir a quantidade desejada de elevacdo da
membrana do seio. Nao exceda o limite de estiramento da membrana

e (Colocacao do implante - A fixacdo do implante a ser colocada deve ser um pouco maior

em diametro do que a osteotomia criada pelo osteétomo final.

2.3 TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS

Outras técnicas minimamente invasivas para aumento do seio foram introduzidas ao

longo dos anos. A técnica de trefina / ostedtomo modificada descrita em 1999 foi modificada

pela inser¢do simultanea de implantes. O local do implante ¢ preparado com uma broca trefina



de 3 mm de didmetro externo a uma distancia de 1 a 2 mm do assoalho do seio. O cilindro 6sseo
¢ entdo empurrado apicalmente para uma profundidade de 1 mm a menos do que aquele feito
com a broca, usando um ostedtomo do mesmo didmetro que a broca trefina. A preparagao final
do local do implante ¢ realizada utilizando ostedtomos de didmetros crescentes, inserindo-os
sempre na mesma profundidade. Os implantes sdo inseridos a uma velocidade de 30 rpm,
causando um movimento lateral controlado do cilindro 6sseo dentro do espaco criado pelo
movimento da membrana sinusal. [30]

O procedimento de elevagao do balao da membrana antral foi dado por Soltan et al. em
2012. Esta técnica utiliza baldo inflavel para elevar a membrana sinusal. O baldo de elevacdo
sinusal da Zimmer foi concebido para elevar a membrana sinusal de forma suave e uniforme.
Esta técnica demonstrou reduzir a chance de perfuracdo da membrana sinusal. [31, 32] Ha uma
haste de metal com uma ponta conectada a um baldo de latex que tem uma capacidade de
inflagdo de aproximadamente 5 cm. [3]] Para abordagem de janela lateral, desenho angular de
baldo e para uma abordagem de crista, o baldo de desenho direto ¢ usado. H4 um design micro-
mini popular também disponivel, que pode ser usado para qualquer uma das abordagens. Antes
do baldo ser inserido, a osteotomia ¢ aumentada para 5 mm. Oste6tomo de 5 mm ¢ usado para
quebrar o assoalho do seio apds a adicdo de osso. A manga do baldo ¢ entdo inserida 1 mm
além do assoalho do seio. A solugdo salina ¢ injetada lentamente da seringa no baldo para que
o baldo infle progressivamente. A elevacao desejada ¢ determinada pela desinsuflagdo do baldo
e o processo ¢ novamente repetido até a elevacao do sinus desejado. Espera-se que um
centimetro cubico de solucdo salina eleve 6 mm da membrana. [33]

A técnica de elevacdo do seio transalveolar minimamente invasivo (MITSA) foi dada
por Kher et al. 2014. Neste procedimento, a massa de fosfossilicato de calcio ¢ usada para a
elevacdo da membrana do seio hidraulico. [34] A perfuragdo ¢ feita | mm abaixo do assoalho
do seio e a osteotomia ¢ completada até a ultima broca. O osteétomo concavo de 3 mm ¢€ usado
para fraturar o assoalho do seio. A canula de canhdo de Novabone se encaixa confortavelmente
na osteotomia preparada. O material gentilmente levanta a membrana devido a sua consisténcia.
Posteriormente, o implante € colocado. A técnica MITSA ¢ minimamente invasiva, ja que essa
técnica utiliza ostedtomos apenas uma vez, de modo que ¢ menos traumatica para o paciente.

A técnica minimamente invasiva de elevador sinusal guiada transcrestal foi dada por
Pozzi e Moy. [35] Este € um novo procedimento com planejamento guiado por computador e
uma abordagem cirurgica guiada para elevar o seio maxilar. O uso de desenho auxiliado por

computador / manufatura assistida por computador gerou um modelo cirurgico em combinagao



com osteotomos de condensacdo do expansor, tornando esta técnica cirirgica minimamente

invasiva.

3 CONSIDERACOES FINAIS

A pneumatiza¢do do seio maxilar secundaria a perda dentaria posterior da maxila
impede a colocagdo de implantes nesta regido. A elevacdo e o aumento do seio maxilar
proporcionam um resultado previsivel da regeneracdo da estrutura 6ssea perdida na maxila
posterior. Isso oferece ao paciente muitas vantagens para o sucesso a longo prazo em locais de

implante.
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