Fouad Khoury

Aumento de

Tecido Mole e Osseo em

Implantodontia

Com contribuicdes de:
REGruber, Hanser ifh. Keeve, Ch. Khoury, J. Neugebauer, J. E Iolier

@ NAPOLEAO EDITORA

QUINTESSENCE PUBLISHING
BRASIL



Sumario

Prefacio

Prefacio da primeira edicao
Prologo

Agradecimentos

Editores e Colaboradores

1 Biologia da regeneracao ossea
em procedimentos de aumento

Reinhard Gruber

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

Introducéo

Células de remodelacao dssea
Biologia da regeneracao 6ssea
Reabsorcéo do autoenxerto
Caracteristicas osteoindutoras dos
autoenxertos

Propriedades osteogénicas dos
autoenxertos

Propriedades osteoindutoras dos
autoenxertos

Resumo

Referéncias

1.6
1.7

1.8
1.9

2 Diagnéstico e planejamento do
procedimento de aumento

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6
2.7

Introducéo

Consulta

Anamnese

Achados especificos

Escolha da técnica de aumento
Conclusao

Referéncias

Xii

vii
viii
ix

Xi

—h

N w Ny =

14

15

16

17
18
18

23

24
26
26
34
54
62
70

3.1
3.2

3.3
3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

4.1
4.2

4.3

4.4
4.5

4.6
4.7

Manejo de tecidos moles e
aumento 0sseo em
implantodontia 75
Introducao 76
Nocoes basicas de incisdes, técnicas de
sutura e cicatrizacéo de tecidos moles 80

Instrumentos 84
Manejo de tecidos moles
antes do aumento 85

Manejo de tecidos moles durante

0 aumento e a implantagcéo 104
Manejo de tecidos moles durante

a exposicao do implante 155
Manejo de tecidos moles ap6s

a restauracao protética 187
Referéncias 198
Enxertos de bloco de osso
mandibular: diagndstico,
instrumentacao, técnicas

de coleta e procedimentos
cirdrgicos 205
Introducao 206
Procedimento biolégico para enxerto
6sseo mandibular 206
Técnicas e métodos para coleta

6ssea intraoral 229
Técnicas de aumento 314
Remodelagao 6ssea e alteracdes

de volume apds o enxerto 449
Concluséo 459
Referéncias 472



Apéndice Especial

A.

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.4
6.5

4717

Utilizacdo da tuberosidade maxilar (TM)

na técnica de restauracao
dentoalveolar imediata (RDI)
Referéncias

O enxerto de bloco 6sseo palatino
(EBOP)

Referéncias

Relatos de casos de ex-alunos

Enxertos dsseos de
sitios extraorais

Introducao

Coleta 6ssea da calvaria
Coleta 6ssea da tibia

Coleta 6ssea da crista iliaca
Referéncias

Embasamento clinico e
cientifico da regeneracao
tecidual via distracao
0ssea alveolar

Introducao

Histéria da distracao dssea
Principios da distracao déssea
Dispositivos

Técnica cirdrgica

Distracao em diferentes é&reas
Conclusao

Referéncias

478
479

482
483
485

499

500
500
504
511
531

935

536
536
537
538
538
544
546
550

7

7.1
7.2

7.3

7.4
7.5

8.1
8.2
8.3
8.4
8.5

8.6

8.7

8.8

Sumario

Reabilitacao implantossuportada
complexa desde a prétese

proviséria até a definitiva 553
Introducao bb4
Préteses provisérias em

combinagao com enxerto 6sseo bb4

Préteses implantossuportadas de
longa extensdo em combinagao

com enxerto 6sseo 576
Observagdes finais 601
Referéncias 608

Fatores de risco e complicacoes
em procedimentos de

enxerto 6sseo 611
Introducao 612
Fatores de risco 612
Complicagdes intraoperatérias 629
Complicagdes pds-operatérias 663
Complicagdes durante a colocagao

do implante apds enxerto 6sseo 704
Complicacgdes durante a exposicao

do implante 716
Complicacdes tardias apds

restauracao protética 721
Referéncias 736
indice 745

Xiii



Dia200 e

planejamento do
procedimento de aumento



2 Diagnéstico e planejamento do procedimento de aumento

2.1 Introducao

O objetivo da reabilitagao protética sobre implan-
tes € a integragcao de préteses dentérias fixas ou
removiveis. Sendo assim, é necessario estabele-
cer um plano de tratamento que considere os
achados individuais de acordo com o resultado
esperado pelo paciente. E importante definir o
esforgco técnico cirdrgico, protético e odontologi-
co para se obter um resultado funcional e estéti-
co. A quantidade de esforco cirlrgico necessario
depende do osso disponivel e dos tecidos moles.
Este esforco é necessario antes e durante a inser-
¢ao do implante para obter um resultado protéti-

co estavel em longo prazo. Para alcancar um re-
sultado ideal, o planejamento detalhado é tao
importante quanto uma reconstru¢cdo sem com-
plicagbes da mandibula atrofiada e a colocagado
de implantes orientados proteticamente, o que
requer treinamento adequado em todas as etapas
do tratamento.93

O planejamento da posi¢do, do nimero e da
dimensao dos implantes representam a etapa es-
sencial para uma restauracdo bem-sucedida do
ponto de vista estético e funcional. Os aspectos
protéticos devem ser considerados e 0 0sso dispo-
nivel avaliado. Hoje, os implantes podem ser inse-
ridos do ponto de vista protético,na medida do

Fig 2-1a Coroa longa ap6s coloca-
¢ao de implante profundo sem con-
siderar um procedimento de enxerto
em dois estagios.

Fig 2-1b Coroa com formato ndo
fisioldgico com opgdes limitadas de
higiene oral.

Fig 2-1c Falha na restauracdo do implante na regido
anterossuperior.
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Fig 2-1d Situacdo clinica apés a remogao das coroas.



possivel, usando varias técnicas de enxerto.8! No
entanto, é necessério levar em consideragao 0s
marcos anatdmicos no momento da colocacao do
implante,*4 caso contrério, a cobertura 6ssea insu-
ficiente da superficie do implante pode levar a
complicagdes como peri-implantite logo apés a
entrega da prétese definitiva.2® QOutras restricdes
em termos de funcionalidade da restauragao pro-
tética resultam de posi¢cdes de implante que re-
querem um formato de dente nao fisiolégico com
um resultado estético limitado (Figs. 2-1a até d)
ou nao permitir a manutencgao da higiene suficien-
te (Figs. 2-2a até g).%4

Fig 2-2b  Minima distancia
do implante como causa de
um resultado inaceitavel.

Fig 2-2d Radiografia panoramica documentando plane-
jamento inadequado do implante, especialmente na maxi-
la direita, levando a uma perda 6ssea peri-implantar.

2.1

Introducao

Fig 2-2a Aspecto clinico de uma restauracéo com estética
deficiente e anti-higiénica.

Fig 2-2c O contato direto de dois implantes impede a
formacdo dos tecidos moles interimplantares.

Fig 2-2e
restauracBes inestéticas e anti-higiénicas devido as mas
posi¢bes dos implantes.

Aspecto clinico da Figura 2-2d, documentando
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2 Diagnéstico e planejamento do procedimento de aumento

Fig 2-2f
possibilidade de limpeza adequada.

Situagao clinica na maxila direita oferecendo

2.2 Consulta
Dependendo das expectativas do paciente e da
vontade de cooperar, é necessério definir com pre-
cis@o o objetivo do tratamento. O profissional deve
esclarecer em detalhes, desde o inicio, as varias
técnicas de enxerto disponiveis e sua adequacao
para 0 paciente especifico. Além disso, métodos
alternativos devem ser considerados, como a colo-
cacao de implantes com didametro reduzido ou ul-
tracurtos e inclinados para evitar procedimentos de
enxerto.6977 Para obter a melhor cooperagdo e sa-
tisfagao possivel do paciente, nao é suficiente ape-
nas explicar o intra- e riscos cirlrgicos pés-operato-
rios. Os pacientes precisam de informagdes sobre
a duracao geral do tratamento, os custos envolvidos
e possiveis procedimentos alternativos.”” Durante o
esclarecimento dos requisitos e procedimentos do
tratamento protético com implantes, pode ser que
as expectativas iniciais do paciente tenham que ser
mudadas uma vez que envolve o tempo envolvido,
os custos de material, o procedimento cirlirgico em
si ou 0 aumento dos riscos cirdrgicos, especialmen-
te na presencga de doenca sistémica.
Especialmente em pacientes com defeitos da
crista alveolar, é importante descrever todo o tra-
tamento no inicio. Para alcancar uma alta satis-
fagao do paciente, é fundamental corresponder
as expectativas dele e as etapas necessarias do
tratamento tanto quanto possivel.8
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Fig 2-2g Situacédo clinica na maxila esquerda mostrando
pescogo do implante exposto devido a falta de osso e
tecido mole.

Para a definicao da terapia selecionada, aten-
cao especial deve ser dada a motivagao do pa-
ciente em um extenso tratamento protético sobre
implantes, a fim de obter uma boa cooperagao no
curso intensivo e duradouro da terapia. Informa-
¢des importantes sobre a motivagao do paciente
sao fornecidas pela causa da perda do dente e
pela atitude do paciente em relagdo a ela (Figs.
2-3aeb). As possibilidades do desenho protético
também dependem da conscientizagdo do pa-
ciente quanto a higiene. Dependendo do estado
de higiene bucal do paciente, a escolha entre
préteses fixas, condicionalmente removiveis e re-
moviveis deve ser diferenciada.

2.3

Além das condic¢des gerais, a medicacgao, a pre-
senca de alergias, o consumo de drogas psicoa-
tivas e a atitude do paciente em relacao a me-
dicacdo antibiética devem ser investigados
como parte do histérico médico. Em particular,
hd uma tendéncia de pacientes diferenciados
em rejeitar uma medicacao antibidtica pés-ope-
ratéria, o que pode levar a um aumento da taxa
de complicagbes, principalmente quando sao
utilizados materiais de enxertia heterélogos.

Anamnese
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5 Enxertos 6sseos de sitios extraorais

5.1 Introducao

Hoje, devido aos rapidos desenvolvimentos na
implantodontia, os pacientes tém expectativas
muito altas quanto ao resultado das restauragdes
funcionais e estéticas implantossuportadas, mes-
mo em casos de atrofia severa ou defeitos do re-
bordo alveolar. Portanto, é importante, além da
reabilitacao protética planejada, selecionar o pro-
cedimento de aumento mais adequado. Mesmo
em casos de atrofia dssea extrema, alta seguran-
ca e previsibilidade s&o recomendadas para al-
cancar uma reconstrucao bem-sucedida do rebor-
do sem o risco de danos a outras estruturas
anatdmicas devido a complicacdes.

Uma atrofia severa da mandibula pode ser o
resultado de doenca periodontal que nao foi tra-
tada com sucesso ou nao foi tratada. Em uma
situacao em que a infeccao cronica esta presen-
te por muitos anos, o 0sso alveolar as vezes é
reabsorvido até o apice dos dentes. Uma atrofia
6ssea severa, especialmente na maxila, também
ocorre em casos de prétese total mal adaptada
devido a carga nao fisiolégica com a denticao
remanescente na mandibula oposta.2® Defeitos
6sseos grandes na cavidade oral podem ser cau-
sados por lesbes traumaticas e também podem
resultar de resseccdes cirdrgicas de tumores
malignos com margens de seguranca. Implantes
malsucedidos com ou sem procedimentos de
aumento geralmente levam a um defeito 6sseo e
de tecido mole grave, algumas vezes com a per-
da de dentes adjacentes.

Em todos esses casos, a reconstrugao da
crista alveolar requer uma grande quantidade
de 0sso que nao pode ser retirado de sitios in-
traorais sem risco de lesao de vérias estruturas
anatdbmicas. Nessas situagdes, a extragao dssea
de sitios extraorais oferece a possibilidade de
obtengao do volume ésseo necessario para a
reconstrucdo desses defeitos.

Os diferentes sitios doadores extraorais dis-
poniveis e aplicados para enxerto 6sseo na ca-
vidade oral sdo a tibia,?! a calvaria®® e a crista
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ilfaca, sendo esta (ltima a mais utilizada.3® Os
enxertos 6sseos da calvaria tém uma estrutura
cortical muito pronunciada. Eles sao seme-
Ilhantes aos enxertos 6sseos coletados na regido
retromolar da mandibula e devem ser prepara-
dos de maneira semelhante. Se a coleta for
realizada corretamente, essa area doadora esta
associada a uma baixa morbidade. Uma expli-
cacao intensiva e detalhada deve ser fornecida
aos pacientes, a fim de aliviar quaisquer re-
ceios que possam ter em relacao ao procedi-
mento de enxertos de bloco de osso mandibu-
lar. A tibia2! pode liberar facilmente uma
quantidade significativa de 0sso esponjoso; no
entanto, a remocao de o0sso corticoesponjoso
dessa area em grandes quantidades esta rela-
cionada a um aumento na taxa de morbidade.
Os enxertos 6sseos da crista iliaca ainda sao os
mais utilizados para o tratamento de defeitos
6sseos verticais e horizontais extensos que re-
querem uma grande reconstru¢@o 3D.1247

Este capitulo apresenta discussdes detalha-
das sobre a calvéaria, a tibia e a crista iliaca
como sitios extraorais de extragao 6ssea.

5.2

A coleta de placas dsseas monocorticais da cal-
véria para a reconstrucao da parede dssea orbi-
tal foi relatada pela primeira vez, em 1929, por
Dandy.” Essa técnica ainda hoje é usada para o
tratamento de fraturas dificeis do assoalho orbi-
tal.22 A aplicagao desse procedimento € espe-
cialmente apropriada para cirurgia maxilofacial,
uma vez que a area de enxertos de bloco de o0sso
mandibular fica préxima ao sitio receptor® (Fig.
b-1). Em 1982, Tessier apresentou uma descri-
cao sistematica dos varios métodos de enxertos
e de coleta de osso parietal para reconstrucoes
craniofaciais.4® Desde entdo, muitos outros es-
tudos foram realizados e os autores relataram a
vantagem dessa abordagem.617.50 Tulasne rela-
tou o uso de blocos de osso da calvéria e lascas

Coleta o6ssea da calvaria



de 0sso para aumento do seio e rebordo alveo-
lar.16.17,30,33,34,42,4546,50-52 Esta técnica € usada
atualmente em diferentes centros e é recomen-
dada por muitos autores como uma alternativa
aos enxertos 6sseos da crista iliaca.31745

A remocgao 6ssea na area do cranio deve ser
sempre realizada na porcao pilosa do couro ca-
beludo. Ao coletar osso da parte parietal do cra-
nio, apenas a camada cortical externa deve ser
removida para manter a protecé@o suficiente do
cérebro, que é garantida pela estrutura cortical
interna.49 Essa abordagem também minimiza os
riscos de abertura da dura-mater.

No paragrafo seguinte, é apresentado um
caso clinico em que foi elucidada a técnica de
coleta de osso da calvéria por Vinci.53

5.2.1 Preparo do paciente

Os pacientes recebem profilaxia antibiética pe-
rioperatéria com amoxicilina e acido clavulani-
co (2 g/dia por 10 dias). A cirurgia é realizada
sob anestesia geral.

O cabelo e o couro cabeludo sao lavados trés
vezes com uma solucdo desinfetante (Cutasept;
Bode Chemie, Hamburgo, Alemanha) e secos com
gaze estéril para obter a melhor reducédo possivel
da carga bacteriana. Dependendo do comprimento
do cabelo, diferentes incisdes no couro cabeludo
podem ser realizadas: Nos casos de cabelos longos
(mais de 10 cm), a hipotética linha de incisao
deve ser tragcada com uma caneta hidrogréfica e o
cabelo deve ser amarrado em duas mechas bem
perto da incisao. Em cabelos curtos (menos de 10
cm), a linha de incisao pode ser delineada direta-
mente na area cirlrgica, onde o cabelo é dividido
com um pente esterilizado e fixado com vaselina
ou gel antimicrobiano (Fig. 5-2a). Em casos ex-
cepcionais, a area pode ser raspada ao longo da
linha de inciséo até uma largura de 5 mm. Como
a fita ndo pode ser fixada no cabelo, é importante
que as areas ao redor sejam bem limpas e desin-
fetadas para evitar infeccdes. A &rea doadora do
cranio é rigorosamente preparada como uma area

5.2 Coleta 6ssea da calvaria

Fig 5-1 A regido mais favoravel esta a pelo menos 2 cm
da linha mediana, lateralmente fora da inser¢éo do mus-
culo temporal, anteriormente atrés da sutura coronal.
Essa area fica aproximadamente na linha vertical que
passa a frente do forame auditivo. [Figs. b-1 até 5-3e,
permissdo e cortesia do Prof. Dr. Raffaele Vinci, Milano.]

cirlrgica separada da regiao receptora para que
nao ocorra contaminagao cruzada do couro cabe-
ludo dentro da cavidade oral.

5.2.2 Procedimento cirirgico

A area da linha de incis@o é infiltrada com uma
solugdo fisiolégica refrigerada, proporcionando boa
hemostasia local sem a necessidade de qualquer
droga vasoconstritora e, a0 mesmo tempo, ajudan-
do a elevar o couro cabeludo do 0sso subjacente. A
incisdo deve ser sempre feita com bisturi e nao
eletrocirurgicamente para evitar danos aos foliculos
pilosos e prevenir alopecia pds-operatéria. A inci-
sao deve ter um comprimento minimo de 10 cm
(Fig. 5-2b), para gerar uma visao geral apropriada
da cortical craniana. Em pacientes com pouco ou
nenhum cabelo, a incisdo deve ser feita ao longo
de uma das rugas presentes. O couro cabeludo
pode entdo ser separado do pericranio subjacente,
expondo amplamente a superficie 6ssea.
Dependendo da quantidade de 0sso a ser co-
letado, a area exposta deve ficar a pelo menos
2 cm da linha mediana e nao ultrapassar a in-
sercao do musculo temporal. No sentido ante-
rior, a area exposta deve permanecer atras da
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5 Enxertos 6sseos de sitios extraorais

Fig 5-2a A area da incisdo pode ser delineada direta-
mente na mesa cirdrgica segurando o cabelo no lugar
com vaselina; a area circundante € infiltrada com solucéo
fisiologica refrigerada.

Fig 5-2b A incisdo é feita no sentido sagital e deve ter
pelo menos 10 cm de comprimento.

Fig 5-2c Clipes de couro cabeludo de Raney (B. Braun)
sd0 posicionados para fornecer hemostasia; a primeira tira
€ desenhada atras da sutura coronal.

sutura coronal, uma vez que as duas placas és-
seas nas areas de sutura sao fundidas sem 0sso
esponjoso entre elas, o que torna a coleta 6ssea
extremamente dificil. Isso é importante para
evitar o perigo de expor a dura-mater.53

Os limites da primeira faixa sdo determinados
com uma broca esférica de 2 mm (Fig. 5-2¢).
Para determinar a base da linha tracada, deve-se
tomar cuidado para interromper o procedimento
de perfurac@o uma vez que ocorre uma resistén-
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Fig 5-2d Apobs a preparacdo do bloco 6sseo na cortical
usando uma broca esférica (ou dispositivo piezocirirgico),
0 bloco é deslocado usando um cinzel em um angulo de
120 graus.

cia com o avanco da broca, com um leve sangra-
mento. Essa osteotomia também pode ser reali-
zada com dispositivos piezoelétricos, o que é
muito mais demorado. Terminada a osteotomia
da primeira tira, a placa 6ssea monocortical deve
ser levantada cuidadosamente com um martelo e
um cinzel angulado. Se o enxerto ésseo nao se
mobilizar imediatamente, o preparo deve ser con-
tinuado a fim de evitar danos as estruturas inter-
nas por uma mobilizacéo forcada (Fig. 5-2d).
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8 Fatores de risco e complicacdes em procedimentos de enxerto 6sseo

8.1 Introducao

Apesar da alta taxa de sucesso da implantodontia
moderna e dos procedimentos de aumento 6sseo,
as complicagdes ndo podem ser completamente
evitadas. Assim, para evitd-las ou detecta-las a
tempo, potenciais riscos e complicacdes devem
ser considerados na tomada de decisOes terapéu-
ticas e no seguimento. Essas possiveis complica-
cOes devem ser discutidas com o paciente antes
de obter o consentimento cirlrgico por escrito.

As complicag0es peri e pés-operatérias sao ge-
ralmente semelhantes a outras complicagdes que
ocorrem ap6s cada procedimento cirtrgico, por
exemplo, sangramento, edema, dor ou infec¢ao
|Oca|_81,146,148,150,157,173,178,209 A|ém dessasy podem
ocorrer outras complicagdes relacionadas ao pro-
cedimento de enxertia, uma vez que essa enxertia
é realizada em uma area contaminada, por vezes
comprometendo a vascularizagdo e com poten-
cial de regeneracao diferenciado. Outras compli-
cacOes tardias podem ocorrer relacionadas a es-
tabilidade do volume do osso enxertado e dos
tecidos moles circundantes.

As complicacdes podem retardar a cicatriza-
cao ou até mesmo levar ao fracasso total do
procedimento, deixando uma situagao que pode
ser ainda pior do que no inicio do tratamento.

Riscos gerais

¢ Diabetes

e Supressao imunolégica
e Bisfosfonato

¢ Radiagao

® Fumante

e Tecido cicatricial

e Bi6tipo gengival fino
e Defeito 6sseo 3D

8.2 Fatores de risco

Os fatores de risco devem ser identificados com
antecedéncia para prevenir ou reduzir possiveis
complicagdes. A literatura contém listas detalha-
das de contraindicagdes absolutas e relativas para
implantes dentarios e cirurgia de enxerto;25133.143
no entanto, elas foram significativamente reduzi-
das nos ultimos anos.36.218 Fatores de risco locais
e gerais também sdo descritos para os procedi-
mentos de aumento 6sseo (Fig. 8-1).

8.2.1 Fatores de risco em geral

Além das condi¢des anatdbmicas que se rela-
cionam principalmente com as condi¢bes dos
0ssos e tecidos moles, a selecdo do paciente
desempenha um papel crucial. A higiene bu-
cal suficiente pode ser complicada por exten-
sas construgdes protéticas e requer motivagao
especial do paciente. Além disso, devido a
sua alta energia livre de superficie, o titanio
parece acumular mais placa do que o dente
natural.l’t A falta de adesao do paciente a hi-
giene bucal ou mesmo o abuso de nicotina e
drogas representam fatores de risco que amea-
cam significativamente o sucesso da reabilita-
¢cao com implantes.33

¢ Doenca 6ssea sistémica
¢ Anticoagulacao
¢ Tratamento com corticos-
teroides (longo prazo)
e Paciente multimérbido e Bolsas profundas/sem 0sso nos
e Alergia a penicilina dentes vizinhos
o ... e Restauragao removivel
proviséria
o e

e Complicagdo ap6s enxertia
especialmente com biomateriais
e Paciente com comprometimen-
to periodontal Fig 8-1 Classificacdo de
riscos gerais e locais para
procedimentos de aumen-
to 6sseo. A decisdo de
qualquer tratamento de-
pendera do perfil de risco
individual do paciente.
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8.2.1.1 Influéncia do tabagismo
Fumar é um fator de risco bem conhecido para
implantes dentarios® e também é um fator de ris-
co importante para procedimentos de enxerto 6s-
seo. O fumo reduz a vascularizagéo e influencia
negativamente a microcirculagdo do tecido, le-
vando a necrose e deiscéncia do retalho, com
exposicao do enxerto 6sseo. Dados de 64 enxer-
tos 6sseos onlay revelaram que fumar aumenta o
risco de complicagdes em procedimentos de en-
xerto 6sseo.46 Complicactes leves como hemato-
ma, edema excessivo, inflamacdo ou parestesia
temporaria ocorreram em 50% dos participantes
do grupo de fumantes em comparacdo com
23,1% no nao fumante. Complicagcdes maiores,
como exposi¢ao ou mobilidade do enxerto, foram
observadas em um terco do grupo fumante em
comparagao com apenas 7,7% no grupo nao fu-
mante.46 A experiéncia do presente autor reforca
fortemente esses resultados (Figs. 8-2a até c).

Embora o tabagismo seja um fator de risco
para implantes e enxertos ésseos, parece nao ter
influéncia negativa significativa nos procedi-
mentos de enxertos de seio. Um estudo envol-
vendo 79 cirurgias de elevacdo do seio maxilar
nao revelou nenhuma relagao entre complica-
cdes pos-operatdrias em procedimentos de ele-
vacgao do seio maxilar e tabagismo ou habito de
fumar no passado.¢

No entanto, em relagado aos resultados em lon-
g0 prazo para falha do implante no seio aumen-
tado, ha uma diferenca significativa. Uma revisé@o
da literatura sobre elevacao e aumento do assoa-
Iho do seio revelou uma taxa de sucesso de 46%
a 82,9% apos 3 a b anos em fumantes e 93% a
100% em nao fumantes no mesmo periodo.8é

Diferentes técnicas cirlrgicas sao recomen-
dadas para minimizar os riscos de necrose teci-
dual e exposicao do osso enxertado em pacien-
tes tabagistas. Para isso, a abordagem de
fechamento da ferida em duas camadas usando
o retalho periosteal de tecido conjuntivo sube-
pitelial pediculado e a técnica do tunel, respec-
tivamente, sado descritas no Capitulo 3.

8.2 Fatores de risco

Fig 8-2a Retalho reposicionado apicalmente para exposi-
¢do do implante apos enxerto dsseo lateral em paciente
fumante inveterado.

Fig 8-2b Necrose de retalho com o0sso enxertado exposto.
Observar a coloragao de nicotina no 0sso enxertado.

Fig 8-2c Enxerto ¢sseo mal vascularizado.

8.1.1.2 Diabetes

Por consenso comum, a insercao de implantes
enddésseos em um paciente diabético, especial-
mente em combinagao com aumento dsseo, esta
associada a um risco aumentado. Possiveis com-
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