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CAPÍTULO 10

ENXERTO TRANSCRESTAL DO 
SEIO COM OSSEODENSIFICAÇÃO
Salah Huwais, dds | Ziv Mazor, dmd

Desafios com a Maxila Posterior

Historicamente, a maxila posterior tem sido associada a maio-
res taxas de falha do implante.1–4 Após a perda do dente, a 
maxila posterior apresenta vários desafios na instrumentação 
do sítio do implante devido à baixa densidade óssea trabecular 
e à deficiência óssea alveolar causada pela reabsorção da crista 
e pneumatização do seio maxilar.

Vários métodos cirúrgicos foram documentados para tratar 
a maxila edêntula deficiente, incluindo a abordagem direta da 
janela lateral e a abordagem transcrestal.5 O procedimento de 
levantamento lateral do seio foi introduzido por Boyne e James.6,7 
Resultados clínicos previsíveis foram relatados por Wallace e 
Testori, mas com um grau de morbidade, risco de perfuração da 
membrana, atraso na cicatrização e infecção pós-operatória.8-10 
Por outro lado, a abordagem transcrestal descrita por Summers11 
apresenta menor morbidade e é menos invasiva. No entanto, o 
risco de perfuração da membrana foi relatado como sendo de 
26%, e está relacionado à experiência do cirurgião.12,13 Mazor et 
al.14 relataram um acompanhamento de 3 anos de 10 implantes 
colocados com a abordagem transcrestal usando osteótomos. A 
perfuração da membrana foi observada em 4 dos 10 sítios de 
implante. Eles afirmaram que o rompimento da membrana se 
deveu principalmente à irregularidade do osso sobreposto e ao 
pequeno acesso, o que permitiu um controle cirúrgico limitado.14

As cirurgias piezoelétricas, de balão, de pressão hidráulica e de 
ponta não cortante com osteótomos modificados podem reduzir o 
risco de perfuração da membrana quando comparadas com a força 
explosiva produzida pelo osteótomo, o que pode causar perfuração 
não intencional da membrana. Essas abordagens cirúrgicas permi-
tem ao cirurgião elevar a membrana, mas ainda há uma necessidade 
de previsibilidade para reduzir o risco de perfuração.15–17 Além disso, 

a abordagem transcrestal tradicional requer um mínimo de 4 a 5mm 
de altura óssea alveolar residual vertical para elevar com segurança 
e previsibilidade a membrana para colocar simultaneamente um 
implante com estabilidade suficiente.18

Diversas estratégias clínicas e técnicas de instrumentação óssea 
são relatadas na literatura para aumentar a densidade óssea poste-
rior da maxila e aumentar a estabilidade do implante. Osteotomia 
com subpreparo para colocar um implante cônico mais largo e um 
osteótomo maleável para facilitar a formação óssea e a conden-
sação tem sido usada com sucesso variável.11,12,19 Rosen et al.19 
relataram uma taxa de sobrevivência de 95% de 174 implantes 
usando osteótomos para alcançar osteocompressão em combina-
ção com rebatimento da membrana em um estudo multicêntrico 
de 20 meses de acompanhamento. A taxa de sucesso caiu para 
85% em sítios com altura alveolar subcrestal igual ou menor que 
4mm.19 Del Fabrro et al.20 realizaram uma revisão sistemática 
e relataram uma redução na taxa de sobrevivência do implante 
em sítios com menos de 5mm. Enquanto isso, Toffler21 relatou 
95,7% de sobrevida em 18 meses de acompanhamento de 202 
implantes colocados com o mesmo método.

A instrumentação óssea como parte do método de enxerto 
ocupa muito pouca atenção na literatura, apesar da necessi-
dade de melhoria na instrumentação de perfuração óssea.22,23 
Embora o trabalho recente tenha se concentrado em perfuração 
e instrumentação para melhorar a osseointegração, a maioria 
desses métodos é subtrativa, nos quais o osso é removido.24–27 O 
colágeno determina a plasticidade e a dureza óssea trabecular - a 
capacidade do osso de dissipar energia - e a perfuração subtra-
tiva óssea deteriora a integridade do colágeno.28,29 A deformação 
plástica óssea depende do tempo e da taxa de deformação.30,31 O 
conteúdo do fluido ósseo também afeta a viscoelasticidade.32,33 
Para manter a plasticidade funcional e melhorar a tenacidade 
óssea, é necessário repensar a perfuração subtrativa.
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Osseodensificação

Huwais descreveu recentemente um novo conceito denominado de 
osseodensificação.34,35 É um novo método de instrumentação óssea 
biomecânica dinâmica que permite a criação de uma osteotomia 
sem perfuração subtrativa. A perfuração ocorre em um processo 
gradual e incremental para preservar o colágeno para melhorar a 
plasticidade óssea.34 É facilitado por novas brocas que têm lâmi-
nas com um grande ângulo de inclinação negativo, que funcionam 
sem cortes para densificar o osso trabecular por autoenxerto de 
compactação.34,35 (Fig. 10-1). As brocas de densificação são proje-
tadas com uma borda em cinzel e uma haste cônica que aumenta 
progressivamente o diâmetro, controlando o processo de expan-
são.35 As brocas são rotuladas de acordo com o tamanho médio, mas 
variam em diâmetro real (por exemplo, a broca Versah Densah [2.0] 
é 1,5mm a ponta e 2,5mm no topo). Essas brocas são usadas com um 
motor cirúrgico padrão e irrigação, mas giram em uma direção não 
cortante, no sentido anti-horário a 800 a 1.200rpm para densificação. 
As brocas são de dupla ação e também podem ser usadas na direção 
de corte (no sentido horário de 800 a 1.200rpm) no modo de corte.

A técnica recomendada para enxerto transcrestal do seio com 
osseodensificação (ETSO) é usar as brocas no modo osseodensi-
ficador (OD) com um movimento de vaivém com irrigação abun-
dante (Figs. 10-2a,b). A irrigação abundante fornece lubrificação 
entre a broca e as superfícies ósseas e elimina o superaquecimento. 
O método de vaivém de fluidos acoplado com rotação de alta velo-
cidade no sentido anti-horário induz uma onda hidrodinâmica 
denominada onda de compressão à frente do ponto de contato.35

Huwais et al. analisaram retrospectivamente 222 pacientes que 
foram tratados com ETSO e colocações simultâneas de implantes 
(261 implantes totais) (dados não publicados, 2017). A avalia-
ção de acompanhamento variou de 6 a 64 meses, e houve uma 
taxa de sobrevivência de implante de 97%, sem perfurações 
observadas da membrana sinusal. A osseodensificação facilitou 
efetivamente o enxerto do seio em casos com alturas ósseas 
residuais tão baixas quanto 2mm, sem as desvantagens inerentes 
às técnicas da janela lateral e do osteótomo transcrestal. Havia 
uma limitação dessa técnica em casos de dimensão óssea residual 
inferior a 2mm de altura com apenas 4mm de largura.36 Kumar 
e Narayan37 relataram uma taxa de sobrevivência de implante 
de 100% em 1 ano para 22 implantes colocados em 20 pacien-
tes que receberam osseodensificação transcrestal. Eles também 
relataram enxerto sinusal com sucesso em casos com dimensão 
óssea residual mínima sem detecção de perfuração da membrana.

A osseodensificação tem a capacidade de preparar o sítio do 
implante enquanto previsivelmente eleva a membrana sinu-
sal com baixo risco de perfuração enquanto também facilita 
o enxerto ósseo autógeno para melhorar a estabilidade do 
implante. Esses recursos são baseados em uma combinação 
dos seguintes processos técnicos:

• A ação das ondas hidrodinâmicas do bombeamento de fluido, 
combinada com a rotação da broca em alta velocidade no 
sentido anti-horário, induz a efluência antes do ponto de 
contato. Uma vez que o assoalho do seio é penetrado pela 
broca de densificação, a solução de irrigação e os restos ósseos 
servem para elevar hidraulicamente a membrana sinusal.

• A compressão hidráulica acoplada ao contato entre os ossos 
gera uma força reativa axial oposta proporcional à intensidade 
da força aplicada pelo cirurgião. O feedback háptico permite 
que o cirurgião controle a força com base na densidade óssea 
percebida, permitindo a deformação plástica controlada.35

Fig 10-1 A broca Densah (Versah) possui diferentes 
diâmetros para facilitar o preparo da osteotomia si-
multaneamente ao aumento do seio subcrestal.

Figs 10-2a,b A broca Densah é uma ferramenta de dupla ação. A 
técnica recomendada para o ETSO é usar as brocas no modo OD 
(rotação no sentido anti-horário a 800-1.200rpm) com um movimento 
de vaivém e irrigação abundante. Modo OD (a). Modo de corte (b).

a b
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• A compactação lateral de pequenos fragmentos de osso trabecu-
lar deslocado, empurrados lateral e apicalmente dentro do sítio 
de preparo do implante, facilita a densificação intraóssea.34,38–40

• A deformação óssea plástica persiste a partir do preparo da 
osteotomia relativa atraumática, que permite que as paredes 
internas da osteotomia “recuem” em direção ao centro da 
osteotomia. Isso gera subsequentemente aumento da energia 
biomecânica para o contato osso-implante.34

• A nucleação intraóssea por fragmentos ósseos desvitaliza-
dos aumenta o potencial para uma maior densidade mine-
ral óssea peri-implantar tanto na osteointegração precoce 
quanto tardia, devido ao aumento da biomassa dentro do 
espaço trabecular.38–40

Protocolos ETSO

Situação com osso residual de 6mm
Quando a altura óssea vertical mínima é de 6mm ou mais 
com pelo menos 4mm de largura alveolar, um protocolo passo 

a passo usando as brocas Denash em incrementos de passo 
completo é feito como mostrado nas figuras 10-3a-e.

Passo a passo do tratamento
1.  Meça a altura do osso até o assoalho do seio. Retire o tecido 

mole e, em seguida, meça a altura do osso crestal abaixo do assoa-
lho do seio para determinar a profundidade de trabalho. Isso deve 
estar correlacionado com a imagem radiográfica (Fig. 10-3a).

2.  Profundidade da broca piloto a 1mm abaixo do assoalho do seio. 
Em casos onde a altura do rebordo alveolar residual posterior é de 
6mm ou mais e a uma profundidade vertical adicional é desejada, 
perfure até a profundidade determinada dentro de uma zona de segu-
rança aproximada de 1mm do assoalho do seio usando a broca piloto 
(velocidade de broca no sentido horário 800 a 1500rpm com irrigação 
copiosa). Confirme a posição da broca piloto com uma radiografia.

3.  Use uma broca Densah (2.0) no modo OD para o assoalho 
do seio. Dependendo do tipo de implante e do diâmetro sele-
cionado para o local, comece com o Densah Bur mais estreito 
(2.0). Mude o motor da broca para o modo OD e comece a 
executar a broca na osteotomia. Quando sentir o denso osso 
do soalho do seio, pare e confirme a primeira posição vertical 
da broca Densah com uma radiografia (Fig. 10-3b).

ca b

d e

Figs 10-3a-e  Ilustração radiográfica de 
ETSO com osso residual de 8mm. Existe uma 
distância de 8mm no assoalho do seio (a). Pi-
loto a 1mm abaixo do assoalho do seio (b). A 
broca Densah é usada girando a 1.200rpm no 
modo de densificação (c,d). Dois implantes 
de 11,5mm de comprimento são colocados 
com autoenxerto sinusal (e).
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4.  Entre com um Densah Bur (3.0) no modo OD até 3mm 
além do assoalho do seio. Use a próxima Densah Bur mais 
larga (3.0) no modo OD e avance para a osteotomia criada 
anteriormente, modulando a pressão com um movimento de 
bombeamento. Quando a broca atinge o osso denso, module 
a pressão com um suave movimento de bombeamento para 
avançar além do soalho do seio em incrementos de 1mm. O 
máximo avanço possível após o assoalho do seio em qualquer 
estágio não deve exceder 3mm. À medida que a próxima 
Densah Burs mais larga avança na osteotomia, o osso autó-
geno adicional será empurrado apicalmente, alcançando 
profundidade vertical adicional até um rebatimento máximo 
da membrana de 3mm. A posição da broca vertical é confir-
mada por radiografia (Figs. 10-3c,d).

5.  Coloque o implante. Colocação do implante na osteotomia 
é feita usando o motor de perfuração em baixa velocidade 
para colocar o implante no sítio, de acordo com o torque de 
colocação máximo. O implante é assentado em profundidade 
com um torquímetro (Fig. 10-3e).

Situação com osso residual de 4mm

Quando o osso vertical mínimo é de 4 a 5mm com pelo menos 
5mm de largura horizontal, um protocolo passo a passo usando 
brocas Densah em incrementos de passo completo é feito como 
mostrado nas figuras 10-4a-f. Evite usar uma broca piloto.

Passo a passo do tratamento
1.  Meça a altura do osso até o assoalho do seio. Rebata o tecido 

mole e meça a altura do osso crestal abaixo do assoalho do 
seio para determinar a profundidade de trabalho. Isso é feito 
usando imagens radiográficas calibradas (Fig. 10-4a).

2.  Use uma broca Densah (2.0) no modo OD no assoalho do 
seio. Evite usar uma broca piloto. Dependendo do tipo de 
implante e do diâmetro selecionado para o sítio, comece com a 
broca Densah mais estreita (2.0). Mude o motor de perfuração 
para o reverso (ou seja, modo OD). Comece a correr a broca 
na osteotomia até chegar ao assoalho denso do seio. Confirme 
a posição da broca com uma radiografia (Fig. 10-4b).

Figs 10-4a-f Meça a altura do osso crestal abaixo do assoalho do seio, a profundidade de trabalho, usando imagens radiográficas calibra-
das (a). Use uma broca Densah (2.0) no modo OD para o assoalho do seio (b). Depois de entrar com a broca Densah (3.0) até 3mm além do 
assoalho do seio, as brocas Densah (4.0 e 5.0) são usadas no modo OD até 3mm além do assoalho do seio (c). Preencha a osteotomia final 
preparada com aloenxerto bem hidratado adicionado (d). Use a última broca Densah usada na etapa 4 no modo OD com velocidade de 150 
a 200rpm sem irrigação para avançar o aloenxerto no seio (e). Coloque o implante (f).

ca b

fd e
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3.  Entre com uma broca Densah (3.0) no modo OD até 3mm 
além do assoalho do seio. Use a próxima broca Densah mais 
larga (3.0) e avance para a osteotomia criada anteriormente 
com pressão de modulação e um movimento de vaivém. 
Quando a broca alcança o assoalho do seio, module a pressão 
com um movimento de vaivém para avançar além do assoalho 
do seio em incrementos de 1mm, até 3mm. (O avanço máximo 
da broca após o assoalho do seio, em qualquer estágio e em 
qualquer diâmetro, não deve exceder 3mm). Os fragmentos 
ósseos serão empurrados para a extremidade apical e come-
çarão a elevar suavemente a membrana até 3mm. Confirme 
a posição vertical da broca com uma radiografia.

4.  Use brocas Densah (4.0 e 5.0) no modo OD até 3mm além 
do assoalho do seio. Use as brocas Densah sequenciais mais 
largas no modo OD com um movimento de vaivém para obter 
largura adicional com o levantamento máximo da membrana 
de 3mm para alcançar a largura final desejada para a colocação 
do implante (Fig. 10-4c).

5.  Adicione o aloenxerto. Após atingir o diâmetro final planejado 
da osteotomia, preencha a osteotomia com um aloenxerto 
bem hidratado, principalmente esponjoso. Use a última broca 
Densah usada na etapa 4 no modo OD com velocidade de 
150 a 200rpm sem irrigação para impulsionar o aloenxerto 
no seio. A broca Densah facilita a compactação do material 
de aloenxerto para elevar ainda mais a membrana sinusal e 
não avançar além do assoalho do seio em mais de 2 a 3mm. 
Repita a etapa de enxerto para facilitar o rebatimento adicional 
da membrana conforme necessário de acordo com o compri-
mento do implante (Figs. 10-4d-e).

6.  Coloque o implante. Coloque o implante na osteotomia. Se o 
motor de perfuração estiver sendo usado para encaixar o implante 
no sítio, a unidade poderá parar quando atingir o máximo de 
torque de colocação. Termine de colocar o implante em profun-
didade com uma chave indicadora de torque (Fig. 10-4f).

Osseodensificação e Osseointegração

A osseodensificação promete aumentar a segurança e a eficácia 
para procedimentos de enxerto menores utilizando a abordagem 
transcrestal. A membrana sinusal é elevada sem a instrumentação 
manual, conforme necessário a partir das abordagens do osteótomo 
transcrestal e do seio lateral. A habilidade tátil do operador é apri-
morada, levando a menos instâncias de perfuração da membrana 
e resultando em um procedimento relativamente menos invasivo.

A osseodensificação dentro do espaço trabecular resulta em 
fragmentos ósseos deslocados que têm o potencial de aumentar a 
massa óssea para a osseointegração.38–40 A osseodensificação usada na 
coluna para fixação da placa demonstrou, tanto em estudos clínicos 
como em animais, resultar em fixação de parafuso marcadamente 
estabilizada com contato superficial osso-titânio quando comparado 
com uma técnica de perfuração padrão38 (Figs. 10-5a-d e 10-6a-c).

A densificação óssea ao redor de um implante dentário aplicado 
carga ocorre naturalmente em função do tempo através do mecanos-
tato quando uma tensão óssea favorável leva ao aumento da densi-
dade mineral óssea perto da superfície da interface de um implante 
dentário imóvel.44–46 Entretanto, o aumento da densidade mineral 

a b

Figs 10-5a,b Micrografias ópticas retiradas de amostras a 0, 3 e 6 semanas do grupo usando perfuração regular (a). Micrografia óptica obtida 
das amostras a 0, 3 e 6 semanas do grupo de perfuração OD (b). 
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nem sempre ocorre e é nem sempre é mantida se a massa óssea 
suficiente para manter a fixação não estiver presente para permitir a 
remodelação subtrativa.1 Portanto, a osseointegração é menos previ-
sível no osso altamente trabecular, que pode sofrer fratura por fadiga 
dentro das trabéculas sem reparo acoplado.39,41 Na maxila posterior, 
a falta de osso e enxerto podem levar à falha do implante - uma 

das causas mais comuns de fracasso em implantes maxilares.42 Um 
ponto de partida de compactação lateral significativa - autoenxertia 
via osseodensificação ou compactação de osso alogênico adicionado 
- sugere facilitação para densificação intraóssea por substituição de 
remodelamento com maior potencial para aumento da massa óssea 
dentro do espaço alveolar para função biomecânica.43

Figs 10-5c,d (cont) Micrografias ópticas de maior 
ampliação de amostras de perfuração regulares a 
0, 3 e 6 semanas (c). Micrografias ópticas de maior 
ampliação de amostras de perfuração OD em 0, 3 
e 6 semanas. Setas brancas mostram lascas ósseas 
residuais da instrumentação cirúrgica e setas ama-
relas mostram sítios de remodelação (d). (Reim-
presso com permissão de Lopez et al.38).

c d

200µm

200µm

200µm 200µm

200µm

200µm

Figs 10-6a-c Média e desvio padrão da ocupação da fração da área óssea (ou seja, porcentagem da quantidade óssea na área da aberta da 
rosca aberto. Em função da técnica de perfuração (colapsada ao longo do tempo) (a). Em função do tempo in vivo (b). Pontos de tempo dentro 
de cada grupo (regular vs OD). R, perfuração regular; OD, osseodensificação (c). (Reimpresso com permissão de Lopez et al.38).
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a b c

Figs 10-7a-l Caso clínico representativo com 5 anos de acompanhamento clínico e radiográfico. Radiografia inicial com 4mm de altura da 
crista alveolar na área do primeiro molar superior direito (a). Radiografia da broca de densificação (3.0) que entra na cavidade sinusal, faci-
litando enxerto ósseo autógeno no seio e rebatimento da membrana até 3mm (b). Vista clínica oclusal da osteotomia criada pela broca de 
densificação (4.0), expandindo a osteotomia e depositando o autoenxerto no seio até 3mm (c). Vista clínica oclusal da osteotomia final criada 
e preenchida com aloenxerto particulado (d). Radiografia da broca de condensação (5.0) usada no sentido anti-horário de 100 a 200rpm sem 
irrigação, impulsionando o aloenxerto para dentro do seio e elevando a membrana para obter rebatimento adicional e enxerto além dos 3mm 
iniciais (e). Radiografia do implante no sítio no momento da cirurgia (f). Radiografia do implante 3 anos após a colocação (g). Visão vestibular 
clínica do implante 3 anos após a colocação (h). Radiografia do implante 5 anos após a colocação (i). Vista clínica oclusal do implante 5 anos 
após a colocação (j). Corte sagital por tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) aos 5 anos de acompanhamento (k). secção trans-
versal da TCFC aos 5 anos de acompanhamento (l).
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a b c

d e f

g h i

Figs 10-8a-i Caso clínico com acompanhamento clínico e radiográfico de 4 anos. Vista oclusal da maxila esquerda edêntula com os molares 
ausentes e o segundo pré-molar (a). A pneumatização do seio maxilar era evidente com deficiência de altura da crista e assoalho do seio 
irregular. A altura do osso crestal ao assoalho do seio maxilar variou de 4 a 6mm (b). Retalho rebatido. O sítio revelou deficiência na largura da 
crista alveolar na área do segundo pré-molar, com baixa qualidade óssea em áreas de molares. Observe os remanescentes da ponta da raiz (c). 
Radiografia periapical mostrando osteotomia inicial da broca piloto até 4mm de profundidade (1mm abaixo do assoalho do seio na área do 
segundo pré-molar) (d). Broca Densah VT2535 (3.0) que entra no seio até 3mm, elevando a membrana e enxertando o osso autógeno abaixo 
da membrana elevada (e). Visão oclusal clínica mostrando expansão lateral da crista e membrana sinusal elevada intacta com partículas ósseas 
autógenas na área do segundo pré-molar. A broca Densah VT3545 (4.0) foi usada como a última broca para alcançar a expansão lateral e ver-
tical (f). Visão clínica oclusal demonstrando uma membrana intacta com partículas ósseas autógenas sob a membrana sinusal elevada intacta 
na área do primeiro molar (g). Radiografia do implante de 11,5 × 4,7mm que foi colocado com enxerto adequado do seio transcrestal na área 
do segundo pré-molar. A área do primeiro molar está demonstrando contenção adequada do aloenxerto, que é uma indicação de membrana 
levantada intacta usando a broca Densah VT4555 (5.0) de acordo com o protocolo recomendado (h). Radiografia mostrando tanto o implante 
do segundo pré-molar como o implante de primeiro molar de 11,5 × 5,7mm com enxerto transcrestal do seio adequado (i).

5,5 
mm

4 
mm

6 
mm

Piloto: 1,7mm

Até 4mm

Relatos de Casos

Caso 1
Este paciente de 53 anos apresentou um primeiro molar supe-
rior direito ausente com pneumatização sinusal evidente com 
deficiência de altura do osso alveolar crestal (Fig. 10-7).

Caso 2

Este paciente de 62 anos de idade apresentava ausência dos mola-
res superiores esquerdos e do segundo pré-molar com pneumati-
zação sinusal e deficiência óssea alveolar crestal (Figs. 10-8a-u).
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Figs 10-8j-u (cont) O enxerto autógeno do sítio foi usado para desenvolver o tecido duro necessário para o implante na região vestibular 
do pré-molar (j). Uma membrana de colágeno foi colocada para a regeneração óssea guiada (k). O fechamento primário foi obtido (l). Rea-
bertura após 4 meses, demonstrando que o osso adequado foi regenerado em torno dos implantes pré-molares e molares (m). Cicatrização 
na etapa de reabertura (n). Radiografia periapical após 4 meses de cicatrização (o). Restauração definitiva aos 5 meses após a cirurgia (p). 
Restaurações definitivas em 3 anos de acompanhamento (q). Radiografia apical demonstrando altura óssea crestal estável e enxerto sinusal 
no acompanhamento de 3 anos (r). Vista em corte coronal demonstrando uma largura de osso crestal estável em áreas de implantes em 4 
anos de acompanhamento (s). TC transversal demonstrando altura óssea crestal estável e enxerto sinusal na área do segundo pré-molar no 
acompanhamento de 4 anos (t). Vista transversal da TCFC mostrando uma altura do osso crestal estável e enxerto sinusal na área do primeiro 
molar aos 4 anos de acompanhamento (u).
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Caso 3

O paciente tem 63 anos e apresenta ausência de molares supe-
riores direitos e um segundo pré-molar ausente com pneuma-
tização sinusal e deficiência óssea alveolar crestal com 4mm de 
altura óssea residual (Figs. 10-9a-i).

Caso 4

O paciente é um homem de 43 anos de idade com ausência 
de molares superiores direitos com pneumatização sinusal 
severa e deficiência de osso alveolar com 2mm de altura óssea 
residual (Figs. 10-10a-e).

a b c

Figs 10-9a-i Caso clínico com acompanhamento clínico e radiográfico de 3 anos. Visão clínica do 
sítio pré-operatório (a). ETSO com preparo de osteotomia (b). Administração de enxertos (c). Vista 
panorâmica pré-operatória retirada do exame da TCFC (d). TCFC pré-operatória mostrando 4mm 
de altura óssea crestal residual (e). TCFC 5 meses após a cirurgia (f). Vista panorâmica tirada da 
TCFC aos 5 meses de pós-operatório (g). Radiografia panorâmica de 3 anos de pós-operatório (h). 
Visão clínica 3 anos pós-operatório (i).
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Figs 10-10a-e Caso clínico com acompanhamento clínico e radiográfico de 2 anos. Visão clí-
nica do sítio pré-operatório (a). TCFC pré-operatória (b). TCFC pré-operatória demonstrando 
2mm de altura óssea residual (c). Levantamento do seio subcrestal utilizando broca OD (d). 
Colocação dos implantes (e).

a b

c

d e
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