ENXERTO OSSEO CRANIANO INTRA-
SINUSIANO

*José Mdrio Camelo Nunes; **Gerson Vilhena Pereira Filho;

*%% Jean-Francois Tulasne; ****FErcole Spada Neto;

*xx4%kGiancarlo Dall’ Olio.

RESUMO

O enxerto ¢sseo autdégeno do soalho do seio maxi-
lar & um procedimento seguro e 0 pds-operatdrio é
relativamente simples quando utilizado o osso do
crinio. Os autores apresentam sua experiéncia do
enxerto autogeno do soalho do seio maxilar com
0sso da calota craniana‘em 369 seios, dos quais 306
(83%) enxertados com 0sso craniano. A colocagio
dos implantes normalmente foi feita seis meses mais
tarde apos tomografia de controle da reconstrugio
foram. Dos 456 implantes em titinio, colocados em
306 seios enxertados, 390 foram verificados apds
seis meses. .A porcentagem de osteointegracgio foi
de 94%. Foram feitas tomografias de controle dos
enxertos 0sseos em 7 pacientes entre 4 e 6 anos apds
o enxerto. As imagens foram compardveis as das
tomografias realizadas aos seis meses de pds-ope-
ratério

Unitermos: Enxerto craniano, enxerto sinusiano.

ABSTRACT

The autogenous bone graft technique to lift the
maxillary sinus floor is a reliable procedure and is
very simple if the grafts a taken from the calvarium.
We present our experience galued from 396 sinus
cases of which 306 (83%) involve grafts of cranial
bone. Implants were normally placed 6 months later

after a follow up CT scan of the reconstruction. Of
a total of 456 implants placed in 306 sinus grafts,
390 implants were followed up at 6 months. The
percentage that had osseointegrated was 94%. In 7
patients, scans were undertaken 4-6 years after the
graft. The images obtained were comparable in
every respect with the scans undertaken 6 months
post operatively.

Key words: Calvarial graft, sinus graft.

INTRODUCAO

Desde a primeira publicacdo por Boyne e James
(1980), 0 enxerto dsseo autdégeno do soalho do seio
maxilar tem aumentado sua fregiiéncia e indica-
¢des a ponto de ser considerada uma técnica usual
de reconstrugfio dos setores posteriores do maxilar
com prdtese sobre implantes. Esta generalizagdo
do enxerto 6sseo sinusiano & devida a confiabilidade
¢ simplicidade do procedimento:

Confiabilidade: pois 10 anos apés as primei-
ras colocagdes em funcdo, as pontes continuam bem
posicionadas € a massa 6ssea enxertada estdvel, ao
ponto que nos casos de atrofia extrema do maxilar,
€ sobre o soalho do seio que o progndstico da re-
constru¢io é mais favorivel;

Simplicidade dos pds-operatdrios: essencial-
mente nos locais de retirada dos enxertos, 0 0880
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craniano pode ser retirado sem dor ou hematoma,
com um desconforto minimo para o paciente.

O primeiro enxerto dsseo de origem craniana foi
descrito e publicado por Dandy em 1929. A utili-
zacao regular da calota craniana como drea doa-
dora para a reconstrugdo facial e craniana é obra
de Tessier (1982). Desde o final dos anos 80 ele
nos incentiva a privilegiar o 0sso craniano para as
reconstrucdes pré-implantes. Nossos primeiros

resultados de enxerto dsseo do seio maxilar em 75
seios, 53 (70%) foram reconstruidos por enxertos
cranianos e publicados em 1993, quatro anos ap6s
ter enxertado o primeiro paciente (Tulasne, 1993).
Uma atualizacdo quatro anos mais tarde nos per-
mitiu constatar a estabilidade dos primeiros resul-
tados e revisar os pds-operatérios de 243 seios en-
xert,ados (Tulasne, 1998).

METODOS

Tabela I: Sitios deadores de enxertos 0sseos

Seios enxertados: | Cranio:

| Osso lliaco: l Mento: } Tibia:

N=369 ‘ 306 (83%) I 53 (14,4%) I 8 (2.1%) ‘ 2 (0,5%)

De setembro de 1990 a 30 de novembro de 1998,
306 seios foram reconstruidos com enxertos
cranianos em 187 pacientes, sendo 147 do sexo fe-
minino (76%). A média de idade foi de 49 anos (25
a 77 anos).
A indicacdo de enxerto 6sseo € feita quando a altu-
ra do osso alveolar residual € igual ou inferior a
7: ~m, levando em conta evidentemente a densida-
de Gssea, a largura da crista alveolar, o grau de
edentulismo e as condi¢des oclusais de cada paci-
ente. O estado dos dentes remanescentes do 0sso
maxilar e dos seios € feito clinica e radiologicamente
com um ortopantograma (panoramica) e tomografia.
Toda doenca infecciosa local é tratada anteriormen-
te, se necessario realizar diversas consultas com o
periodontista antes da interven¢do. O tratamento
cirdrgico € composto de no minimo duas etapas, com
seis meses de intervalo:

constru¢do do soalho sinusiano com enxerto
Osseo e

colocacdo dos implantes e eventualmente os
pilares.

Reconstrucdo com enxerto osseo
E realizada sob anestesia geral. A reconstrucdo
foi bilateral em 119 pacientes, sem predominio do
lado direito ou esquerdo nos demais casos. Com-
preende quatro etapas sucessivas:

Disseccdo da mucosa sinusiana

A abordagem da face antero-lateral do maxilar é
feita por uma incis@o na profundidade do vestibulo,
de preferéncia sobre a crista alveolar que preserva a
integridade do periésteo sobre a janela da
antrotomia. A abordagem direta da crista, in-
dispensdvel em caso de extragdo recente ou si-
multdnea, facilita muito a reconstru¢ao com 0s

enxertos 0sseos. Permite ainda a colocacio even-
tual de implantes num sitio subjacente no mesmo
tempo operatorio.

A parede antero-lateral do maxilar € desgastada com
uma broca sob abundante irrigagio até a exposi¢do
da mucosa sinusiana sobre uma superficie de 3 a 4
cm? (cerca de 15mm de altura sobre 25mm de lar-
gura). A mucosa € progressivamente descolada das
paredes do seio até o Gstio, criando assim uma ca-
vidade de 10 & 15c¢m® até o teto mucoso, as paredes
Osseas sdo rigorosamente avivadas para receber os
enxertos (fig.1) Quanto mais espessa a mucosa e
menos daspero o soalho, mais ficil € a disseccao
mucosa. As brechas mucosas, praticamente inevi-
taveis na presenca de cristas 0sseas endo-sinusianas,
ndo interferem na cicatrizacdo 0ssea.

Retirada dos enxertos cranianos

Fig. 1. Apoés fenestracio da parede anterior do seio
com uma broca “grosseira”, a mucosa sinusiana €
deslocada do soalho, das paredes externas ¢ inter-
na, numa extensao varidvel segundo o tamanho do
futuro enxerto.
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A técnica foi descrita inicialmente em 1982 por Paul
Tessier e os osteétomos especialmente desenvolvi-
dos facilitam muito a obtengio dos enxertos (Kline e
Wolfe, 1995). A retirada é feita na regido parietal
posterior a sutura coronal e distante da sutura sagital
(fig. 2). Apds reavivar a cortical externa com uma
broca grosseira, a zona doadora € delimitada superfi-
cialmente com uma serra oscilante, formando um
sulco. O contorno dos enxertos € tracado da mesma
maneira, sob a forma de placas retangulares de cerca
de 45 X 15mm. Um enxerto inicial mais fino € dese-
nhado justa-coronal, a seguir retirado com o
ostedtomo a fim de julgar a densidade 6ssea (depen-
dendo da facilidade de clivagem) e permitird orien-
tar o ostedtomo tangencialmente a calota para a reti-

Fig.3. O contorno dos enxertos Osses € feito com
uma serra lateral de uma broca “fissura”. A tibua é
descolada com o oste6tomo progressevamente. E
possivel retirar, de um s6 osso parietal, a quantida-
de necessaria de osso para reconstru¢ao total de um
maxilar.
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rada do enxerto seguinte. Os sulcos feitos anteri-
ormente sdo alargados e aprofundados até a
diploe com uma broca fissura (fig. 3). Apos te-
rem sido retirados diversos enxertos retangula-
res da tdbua externa (para um sinus sao necessa-
rios no minimo 3 enxertos), placas esponjosas
sdo retiradas da diploe e as bordas da drea doa-
dora sdo reduzidas com o ostedtomo e guarda-
das sob a forma de fragmentos cortico-esponjo-
sos (fig. 4). As bordas sio em seguida regulari-
zadas com uma broca para retirar toda zona sali-
ente. E colocado um dreno aspirativo por con-
tra-abertura lateral a incisdo e o couro cabeludo
¢ suturado em 2 planos seguido de um curativo
compressivo no final da intervengao.
Enxerto do soalho do seio maxilar

Fig.2. A retirada craniana € feita na regido parietal
direita ou esquerda segundo a implantacao do ca-
belo e o tipo de penteado. A incisdo € prolongada
em sentido posterior em func¢io do tamanho do fu-
turo enxerto.

Fig.4. Os grandes enxertos corticais t€m uma es-
pessura de 2 a 5 mm. Os fragmentos cortico-es-
ponjosos foram retirados das bordas da zona doa-
dora. Eles serdo transformados em peliculas me-
nores com o auxilio do micrétomo de Tessier.



A construcdo s6 serd homogénea se os enxertos
forem bem compactados ao soalho e paredes do
seio. Um grande enxerto cortico-esponjoso € co-
locado horizontalmente dentro do seio, 10 a 15 mm
acima do soalho; ele forma o teto da cavidade a
ser preenchida (fig. 5). Este enxerto € afinado na
superficie cortical e perfurado em varios locais para
facilitar a revascularizacdo. Ele é impactado na

Fig. 5. Um longo enxerto cortico-esponjoso com a
face superior cortical previamente afinada e perfu-
rada, com a extremidade distal talhada em bizel é
colocado na cavidade sinusiana e bloqueado por
impactagdo na parede posterior do seio. Uma
incisura foi feita no pilar canino para estabilizar a
parte anterior do enxerto.

parede posterior do seio, a face cortical para a
mucosa e apoiado anteriormente numa incisura feita
no pilar canino (fig. 6 e 7). A cavidade assim for-
mada € preenchida de particulas dsseas obtidas apds
a triturac@o dos enxertos num triturador (micrétomo
de Tessier), e compactados fortemente para obter
uma construgdo homogénea (fig. 8).

Fig. 6 e 7. O enxerto transmaxilar € situado em média a 15 mm do soalho e divide o seio em dois comparti-
mentos. A cavidade subjacente é preenchida com as particulas dsseas obtidas com o micrétomo.

Fig. 8. Os enxertos sdo progressivamente
impactados da profundidade para a superficie até a
obtencdo de um preenchimento homogéneo da ca-
vidade.
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Reconstrugdo da crista alveolar

O fechamento da janela da antrotomia nao € in-
dispensavel, mas € indicada pelo aumento da
superficie alveolar externa o qual normalmen-
te é absorvido apés extragoes dentdrias (fig. 9
e 10). Em caso de completa reabsor¢ado alveolar,
uma reconstrugdo por dois enxertos posicionados
na face palatina e vestibular, cria condicdes 6s-
seas mais favoraveis a colocacdo de prétese

sobre implantes (fig. 11). Em contrapartida,
as condicdes mucosas se deterioram propor-
cionalmente ao volume de osso enxertado sob
a crista, uma vez que é necessdria utilizar essa
mucosa vestibular para cobrir os enxertos e ela
é um tecido menos adequado ao redor dos im-
plantes.

Fig. 9 e 10. A superficie externa alveolar é geralmente aumentada com um enxerto cortico-esponjoso, sendo
que sua parte superior fecha a janela da antrotomia. Nesse local, as perfuracdes tém o intuito de facilitar a
revascularizagdo dos enxertos. Por outro lado a cortical é respeitada para limitar a reabsor¢ao. O parafuso em
titAnio de osteosintese serd removido no momento da colocacio dos implantes (Tulasne, 1999).

Fig. 11. Quando indicada a reconstru¢ao completa
da parede alveolar ¢ feita por oposi¢do de dois en-
xertos, um vestibular e outro palatino fixados atra-
vés de cerclagem com fios de aco inoxiddvel.

Pés-operatorio

O paciente recebe alta no dia seguinte a intervencio; o pés-operatério é em geral simples, marcado essencial-
mente por um edema da zona maxilar operada com uma sensacdo de tensdo mais ou menos dolorosa e, em
alguns casos por uma astenia que desaparece em torno do 8° dia. A anestesia do ldbio superior e das regides
infra-orbitdrias € um sintoma freqiiente os quais desaparecem em algumas semanas ou alguns meses.
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Colocacdo dos implantes e pilares

E realizada normalmente com um intervalo de seis meses, e pode ser realizada em um s6 tempo cirtirgico
se decidirmos ndo sepultar os implantes.

Os implantes sdo colocados segundo os resultados da tomografia de controle, realizada no minimo seis
meses apds o enxerto Osseo (fig. 12). No total foram colocados 456 implantes em 306 seios enxertados;
390 implantes foram verificados clinica e radiologicamente, no minimo seis meses apds a cicatrizacao
Ossea. Os critérios clinicos de osteointegracdo mais confidveis sdo a indoléncia ao parafusar e desparafu-
sar o parafuso de cobertura e a auséncia de mobilidade dos implantes.

Fig. 12. Tomografia panoramica de um homem totalmente edentado, antes (a) e seis meses ap6s (b) o
enxerto dsseo do soalho sinusiano de acordo com o procedimento descrito acima e utilizado a partir de
janeiro de 1992. Notar a alta densidade e homogeneidade da reconstrucio.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Foram enxertados 369 seios, sendo 306 (83%) com osso do crianio (tabela I). Os resultados estfio resumidos na
tabela II. Nos 390 implantes verificados ap6s seis meses de sepultamento, a porcentagem de osteointegracio
foi de 94%. Dos 5,4% de perda ou insucesso, metade foi por falha de osteointegracao e os demais por perda da
osteointegracdo apos a colocagdao em carga.

Tabela I1: Enxerto craniano do seio e implantes (Setembro/1990 - Novembro/ 1998)

Pacientes Seios Implantes Controlados Nao Integrados | Perda pdés carga

N=187 ‘ 306 | 456 ’ 390 ’ 11 l 10

Osso marginal peri-implantar

Nenhuma absor¢@o anormal foi observada.

Fundacdo ABC



Osso intra-sinusiano
Foram realizadas tomografias em 7 pacientes aos 4 e 6 anos apds o enxerto. As imagens foram perfeitamente
compardveis as realizadas pela tomografia aos seis meses de pos-operatorio (fig. 13 e 14).

Fig. 13. (a) Em dezembro de 1990, paciente com
enxerto do soalho dos dois seios sem a construcio
de um teto. (b e ¢) Tomografia panoramica feita
em dezembro de 1993 e junho de 1997 mostrando
imagens compardveis (cortes axiais milimetrados
precisos confirmam a total auséncia de reabsorgdo
de massa 6ssea, mais de seis anos apds 0 enxerto).

a S
Fig. 14. (a) Em setembro de 1990, paciente subme-
tido a reconstru¢éo do soalho de ambos 0s seios com
enxerto 0sseo da calota craniana. Os implantes fo-
ram colocados em abril de 1991 e verificados seis
meses depois (um implante na posicio 23 foi remo-
vido pois ndo estava osteointegrado). (b e ¢)
Tomografia panordmica do seio maxilar esquerdo
feita em marco de 1994 e marco de 1997 (a cavida-
de nasal € visivel 4 esquerda das imagens). A massa
Ossea estd perfeitamente estdvel. Notar a densidade
relativamente baixa da construgdo feita com 0sso
da calota craniana.

A Fundacéo ABC




Complicacdes
Implantes
Alguns foram retirados porque n3o estavam inte-
grados (11 implantes), ou por perda da
osteointegracao apds a colocacio em carga (10 im-
plantes).

Enxertos Osseos

Ocorreu infecgdo em 3 casos nas primeiras sema-
nas, sendo tratado por drenagem e antibioticoterapia.
Apo6s dois meses as complicagdes sdo raras, poden-
do haver extrusdo de algum excesso de enxerto que
pode se traduzir por uma fistula alveolar
assintomética. Na nossa experiéncia, a laceracio
(brecha) da mucosa sinusiana néo tem relacdo com
infeccdo. Sabemos que as osteotomias maxilares
atravessam o seio sem respeitar a mucosa € nao com-
plicam nunca com infec¢io, mesmo nos casos de
associagio com enxerto 9sseo.

Nenhuma complicagio com relacdo a retirada
craniana do enxerto foi observada, apesar de 2 ca-
sos de hematoma no couro cabeludo. Alguns paci-
entes reclamaram de uma ligeira depressao no sitio
doador.

Por gue o osso craniano?

As diferentes dreas doadoras de enxertos dsseos fo-
ram abordadas por nds em artigo anterior, salien-
tando suas vantagens e desvantagens (Tulasne,
1990). O osso craniano aparece como material ide-
al de construgio, seguindo também as conclusdes
de Tessier (1982): simplicidade na retirada, confor-
to no pods-operatdrio, qualidade e estabilidade na
construgdo devido a forte densidade dos enxertos
Osseos que fornecem Otimas condicdes de fixacdo
para os umplantes (fig. 72a ¢ b). A experiéncia acu-
mulada apés 10 anos confirma a superioridade do
enxerto craniano em relagdo ao enxerto iliaco na
reconstrugdo craniofacial, que foi demonstrado nos
estudos experimentais de Hardesty e Marsch, 1990;
Donovan et al., 1993. Mais genericamente foi de-
monstrado que o 0sso de origem membranosa se
absorve menos que o osso de origem endocondral
(Smith e Abramson, 1974; Zins e Withaker, 1983),
sem ter sido encontrada uma explicagfo.

Hipoteses contraditorias
Foi sugerido que o enxerto craniano ¢ menos ab-
sorvido por apresentar uma revascularizacéo pre-
coce do osso de origem membranosa como de-
monstraram Sins ¢ Witaker (1983), Kusiak ef al.
(1985). Por outro lado, varias experiéncias
(Albrektsson, 1980 e outros) demonstraram o in-
Verso, que o 0sso esponjoso é revascularizado mais

rdpida e intensamente, em particular os enxertos
iliacos (Sullivan e Swajkun, 1991) em relacio ao
0SSO craniano.

Explicacdo logica

Hardesty e Marsh (1990) incentivaram a hipdtese
de que as diferengas constatadas na absor¢ao e in-
corporacdo de um enxerto estio diretamente liga-
das 2 sua estrutura tridimensional. A natureza pre-
dominantemente esponjosa e areolar do 0sso iliaco
permite aos vasos penetrar mais rapidamente que
no 0sso cranmiano denso, a atividade osteoclastica
seria mais pronunciada, levando assim a uma de-
pressdo da cortical do enxerto. Esta explicacio
arquitetural foi reforcada pelos estudos experimen-
tais de Sullivan e Szwajkun (1991) mostrando que
0 0ss0 cortical parece agir como uma barreira a pe-
netracdo vascular. Além disso, a cortical relativa-
mente fina do enxerto iliaco € provavelmente mais
susceptivel de se absorver que a cortical robusta do
enxerto craniano, antes de iniciar a osteogénese da
superficie (Hardesty e Marsh, 1990).

Em resumo, 0 0sso craniano se absorve menos pela
sua predominincia cortical, sem que uma explica-
¢do cientifica tenba sido fornecida até o presente.

Consideracdes sobre a técnica cirtirgica

A calota craniana ndo permite a retirada de blocos
Gsseos, mas somente lamelas cortico-esponjosas
mais ou menos espessas ¢ fragmentos esponjosos e
cértico-esponjosos. A espessura destas lamelas é
muito fina (2 a Smm no maximo) para reforcar o
soalho do seio. Utilizamos os enxertos cranianos
de duas maneiras:

o0Os 22 primeiros pacientes (1990-1991) foram
reconstruidos segundo a técnica corrente fazendo-
se pivotar a 90° a parte superior do 0sso maxilar
esculpido na parede intero-laferal. A mucosa era
progressivamente descolada do soatho e das pare-
des laterais, e fragmentos cortico-esponjosos eraml
em seguida colocados sobre o soalho do seio com
uma altura de cerca de 15 mm. Alguns controles
tomogréficos feitos no 8° dia de pds-operatério
mostravam, como era de se esperar, imagens muito
heterogéneas, os enxertos dispersos, mais ou me-
1108 um em contato com o outro. Aos seis meses, a
massa Ossea estava consideravelmente reduzida,
aparecendo densa e relativamente homogénea. A
longo prazo (5 anos ou mais), os conirole
tomogrificos de alguns destes primeiros pacientes
nao mostraram modificacdes da massa 6ssea intra-
sinusiana (fig. 13 ¢ 14);

®A partir de janeiro de 1992, utilizamos a técnica
descrita acima que consiste em criar uma cavidade
1solada acima do soalho do seio para poder
compactar as particulas Gsseas e obter assim uma
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construgdo homogénea. Esta técnica respeita dois prin-
cipios fundamentais da reconstrugio Ossea: estabili-
zacio dos enxertos e eliminacdo dos €spagos mortos.

Osteointegragdo nos enxertos cranianos
Poucos artigos sdo destinados as reconstrugdes pré-
implantares com o 0sso craniano. O Unico artigo en-
contrado na literatura anglo-saxdnica foi de recons-
trucdo alveolar sem abertura do seio. A porcentagem
de osteointegracio de 93 implantes Branemark colo-
cados em 24 pacientes variou de 86% a 98% segundo
o tipo de construcdo (Donovan et al., 1994). Zerbib
(1992, 1994 e 1996) relata wma porcentagem de
insucesso de 4,3% (22 implantes perdidos em 465
implantes verificados) apds reconstrugio com 0sso
iliaco de 1998 a 1992, seguido de enxerto ésseo de
preferéncia craniano durante os dltimos 3 anos do es-
tudo. Phillippe (1998) faz alusdo a 7 seios enxertados
com um macerado de 0sso parietal sem precisar se
foram colocados implantes a posterior. Daelemans e
Malevez (1997) constataram uma porcentagem ele-
vada de osteointegracdo dos implantes colocados nos
seios enxertados tanto com 0sso craniano quanto iliaco.

VYantagens

Se a estabilidade a médio prazo de uma reconstrugio
endosinusiana parece a mesma com 0sso iliaco ou 0sso
craniano, ndo € a mesma para a reconstrugio da re-
gido alveolar onde a absor¢io € muito mais importan-
te com 0 0sso esponjoso iliaco do que com o 0ssc¢
cortical da calota craniana ou do mento. Além disso, o
pos-operatorio apds a retirada craniana ¢ incomparé-
vel com o pés-operatorio dificil de umaretirada iliaca.
Em 5 anos, nossa porcentagem de retiradas cranianas
passou de 70% a 83%. Esta retirada pode ser realizada
mesmo em individuos idosos, a densidade dssea ¢ as
facilidades de clivagem da tdbua externa ndo depen-
dem da idade do paciente. Quanto & quantidade de
osso disponivel, ela € - se ndo ilimitada - mais ou me-
nos largamente suficiente para reconstruir todo um
maxilar edentado, mesmo que a retirada seja de um s
lado.

Inconvenientes
Mesmo que uma retirada dssea da calota craniana nao
apresente uma dificuldade real, € preferivel que o pro-
fissional tenha sido formado nesta técnica se quiser-
mos evitar graves complicagdes como as descritas por
Cannella e Hopkins (1990} e Frodel ef al. (1993). Um
estudo multicéntrico em 13.000 retiradas de osso
craniano revelou 11 casos de complicagdes neurolé-
gicas (7 temporarias € 4 permanentes) apds a retirada
realizada por cirurgides com pouca ou nenhuma
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experiéncia em cirurgia craniana ou craniofacial
(Kline e Wolfe, 1995). &t sempre dtil avaliar a es-
pessura da calota craniana antes da intervencio.
Duas ou trés teleradiografias frontais sob varias in-
cidéncias informam perfeitamente a espessura e
densidade do osso. Apds mensuracoes feitas em 200
cranios secos de adultos por Pensler e McCarthy
(1985), a espessura média € ligeiramente superior
4 7mm, com um valor mdximo na regido parietal
posterior. '
Enfim, a natureza muito cortical do osso craniano
poderia levar a uma revascularizacio mais dificil,
particularmente se o volume dos enxertos é muito
grande. Existe de fato, segundo Tessier, uma “mas-
sa critica” a qual além desta, uma parte do enxerto
ndo pode ser revascularizado.

Por que dissociar a colocacdo de implantes da

reconsirucdo por enxertia ossea?
Se tecnicamente € possivel reconstruir e parafusar
implantes no osso alveolar residual e os enxertos
6sseos no mesmo tempo cirdrgico, € certamente pre-
ferivel comegar pela reconstrugdo e avaliar seis
meses mais tarde as condicoes anatémicas atraves
de uma tomografia. Os implantes poderao entdo ser
melhor posicionados para a futura protese. Além
disso, o cardter lamelar e a importante densidade
dos enxertos cranianos tornam dificil a associagio
construgdo-implante em um sé tempo cirlirgico.
Enfim a necessidade freqiiente de reconstruir a pa-
rede alveolar externa com um enxerto de aposicio
€ um argumento suplementar para intervir em 2 tem-
pos cirdrgicos.

CONCLUSOES

A reconstrugdo do setor posterior do maxilar com
enxerto ¢sseo craniano do soalho do seio maxilar
se apresenta como um procedimento confidvel. A
simplicidade da retirada e do pos-operatdrio, a gran-
de quantidade de osso disponivel e a alta densida-
de deste 0sso, fazem da calota craniana um sitio de
retirada ideal, em particular visando os implantes.
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