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RESUMO

As complicagbes da cirurgia de elevacdo do assoalho do seio maxilar
acometem cerca de 2 a 5,6 % dos casos e as sinusites podem resultar como um
insucesso da técnica e agravar-se a ponto de gerar complicagbes que podem
ocasionar o 6bito do paciente. O objetivo deste estudo é realizar a revisdo da
literatura referente as infec¢des sinusais resultantes de complica¢des apoés cirurgias
de elevacdo do assoalho do seio maxilar devido a perfuragdo da membrana de
Schneider e ilustrar o caso de uma paciente em que foi necessario intervencdo
cirurgia de antrostomia sob anestesia geral para tratamento de tal complicagéo.
Paciente género feminino, 43 anos de idade, leucoderma, sem alteragdes sistémicas
realizou cirurgia de elevagéo do assoalho do seio maxilar por meio de deslocamento
da membrana sinusal e preenchimento com biomaterial do lado esquerdo. Durante a
cirurgia ocorreu perfuragdo da membrana de Scheneider que foi tratada com
aposicdo de membranas de colageno para fechamento da perfuragdo e
possibilidade da insercdo do biomaterial. Entretanto, no pds operatério de sete dias
a paciente evoluiu para um processo infeccioso sendo tratado inicialmente com
antibiotico. Nado havendo regressé@o do processo infeccioso houve a evolucdo para
sinusite maxilar a qual erroneamente foi tratada somente com antibioticoterapia.
Trinta dias de evolugdo infecciosa, a paciente foi submetida a cirurgia de remocéo
do biomaterial e limpeza da cavidade sinusal via intra bucal sob anestesia local.
Apesar deste procedimento, a paténcia do 6stio maxilar estava comprometida e foi
necessario a cirurgia de antrostomia por video sob anestesia geral em ambiente
hospitalar. A sinusite foi erradicada e apds seis meses da abordagem hospitalar a
paciente foi submetida a nova cirurgia de enxerto sinusal sem complicagdes poés
operatérias. O tratamento das infec¢des sinusais em decorréncia de cirurgias de
enxertias no seio requer abordagem rapida e eficaz com uso de antibioticos, cirurgia
para remocdo do enxerto e até mesmo antrostomia afim de evitar complicacdes

maiores.

Palavras-chave: Enxerto Osseo. Seio Maxilar. Tomografia Computadorizada.

Complicagdes. Sinusite Maxilar. Implante.



ABSTRACT

The complications of maxillary sinus surgery affect approximately 2 to 5.6% of
the cases and sinusitis may result in failure of the techniqgue and complex
complications that may lead to death of the patient. The aim of this study is to review
the literature on sinus infections resulting from complications following maxillary sinus
lift with Schneider's membrane perforation and to illustrate the case of a patient who
required anthrostomy surgery under general anesthesia for treatment of Such
complication. Patient female gender, 43 years old, leucoderma, without systemic
alterations performed sinus membrane elevation surgery and filling with left side
biomaterial. During the surgery, the Scheneider membrane was perforated, which
was treated with apposition of collagen membranes to close the perforation and the
possibility of insertion of the biomaterial. However, in the postoperative period of
seven days the patient evolved to an infectious process being treated initially with
antibiotic. If there was no regression of the infectious process, there was progression
to maxillary sinusitis, which was erroneously treated only with antibiotic therapy.
Thirty days of infectious evolution, the patient underwent biomaterial removal surgery
and sinusal cavity cleaning intra-buccal under local anesthesia. Despite this
procedure, the patency of the maxillary ostium was compromised and video
antrostomy surgery was required under general anesthesia in a hospital setting. The
sinusitis was eradicated and after six months of the hospital approach the patient
underwent the new sinus graft surgery without postoperative complications. The
treatment of sinus infections due to graft surgery in the sinus requires a rapid and
effective approach with the use of antibiotics, graft removal surgery and even

antrostomy in order to avoid major complications.

Keywords:. Maxillary Autogenous. Maxillary Sinus Lift. Computed Tomography.

Complications. Maxillary Sinusitis. Implant.
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1 INTRODUCAO

A reconstrucdo 0ssea da regido posterior maxilar atréfica para a insercédo de
implantes osseointegraveis estd bem definida, documentada e apresenta elevadas
taxas de sucesso. (REICH et al., 2015; URBAN et al., 2016; DINATO et al., 2016;
WU et al., 2016).

A técnica descrita por Boyne e James (1980), consiste na criacdo de um
espaco submucoperiostal no assoalho do seio maxilar para a colocagéo de enxerto
0sseo autdgeno, alogénico ou material aloplastico. Deve-se salientar que o enxerto
sinusal ndo se localizara no interior do seio maxilar mas sim abaixo da membrana de
Schneider de onde advém o termo elevacédo subantral.

Assim, a preservacdo da integridade da membrana de Scheneider é de
extrema importancia. Uma complicacdo comum no trans operatoério é a perfuracdo
desta membrana. Ha achados na literatura que relatam uma incidéncia de 10 a 60%
de perfuragbes durante os procedimentos. (SHIFFLER et al., 2015; MONJE et al.,
2016). Vérios fatores de risco podem resultar nas perfuragdes, incluindo presenca de
septos, erro ou inexperiéncia do operador, espessura fina, patologia sinusal,
angulacdo entre a parede lateral e medial do seio maxilar, fenétipo gengival,
irregularidades Osseas e excesso de substituto 6sseo. (NOLAN et al., 2014; AL
DAJANI 2016; DANESH-SANI et al., 2016).

A perfuragcdo da membrana pode ocasionar complicagfes pds operatorias
como invasdo bacteriana, edema e dor ao paciente, sangramento, deiscéncia de
sutura, perda do substituto 6sseo, alteragdo da fisiologia sinusal, aumento do risco
de perdas de implantes, e infeccdo. (DANESH-SANI et al., 2016).

As infec¢Bes poOs-operatdrias apresentam uma incidéncia entre 2 e 5,6% dos
casos. Elas podem originar-se do enxerto infectado ou da infecgdo do seio maxilar
propriamente dito, sendo a primeira a mais frequente. Embora menos frequente, as
infecgbes sinusais podem ter consequéncias mais amplas como a sinusite que
ocorre como resultado da interconexdo da rede dos seios. (TESTORI et al., 2012).
Mesmo apresentando baixa incidéncia, as infeccées apos o levantamento de seio
maxilar podem ocorrer e inclusive comprometer o enxerto 6sseo. Nos casos de
infeccdo do enxerto, a remocao completa do enxerto associada a terapia antibiética
(DANESH-SANI et al., 2016), pode ser necessaria para evitar maiores danos ao

paciente. Em casos mais complexos estd indicada a antrostomia por métodos
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invasivos ou ndo invasivos para alargamento do 6stio. (ALMAGHRABI et al., 2011).
Para Moreno et al. (2014), as complicagbes podem causar problemas, que
envolvem cirurgia adicional, hospitalizacdo e tempo de recuperagdo longo, com
impacto na qualidade de vida e até mesmo podendo levar & morte do paciente. Além
disso, ainda podem comprometer o resultado e a viabilidade dos enxertos e,

consequentemente, os implantes e, a reabilitagdo implantossuportada.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA DO SEIO MAXILAR

O seio maxilar é uma cavidade preenchida por ar, localizada na maxila. E
considerado o maior dos seios paranasais. Este faz comunicacdo com a fossa nasal
através do ostio sinusal. Radiograficamente tem aspecto radiolcido, limitado por
uma camada delgada de osso compacto, que mostra-se como uma linha radiopaca.
(LANGLAIS et al., 1995; LANGLAND et al., 2002).

O seio maxilar apresenta-se em forma piramidal, e € delimitado pela parede
lateral da cavidade nasal, formando a base da piramide, enquanto o seu apice
estende se em dire¢do ao arco zigomético. O teto da cavidade sinusal é delimitado
pelo assoalho da 6rbita. (CAMERA, 2010; MOORE; DALEY, 2001; TOMBINI, 2007).

O renascentista italiano Leonardo da Vinci, por volta de 1489, foi um dos
primeiros a descrever e ilustrar a anatomia dos seios maxilares. Mais tarde, foi
documentada pelo anatomista inglés, Nathaniel Highmore, em 1651 através de
estudos mais detalhados sobre o seio maxilar. O seio maxilar (ou antro de
Highmore) fica dentro do corpo da maxila, sendo o maior dos seios paranasais,
como também o primeiro a se desenvolver. (MISCH, 2000).

O inicio do desenvolvimento do seio maxilar ocorre no estagio fetal, por volta
da décima segunda semana, num crescimento lento da mucosa do infundibulo
etmoidal. Prossegue com a invaginacao do epitélio nasal do infundibulo na capsula
nasal cartilaginosa, denominando-se de processo de pneumatizagdo primario, sendo
continuo até o quarto més de vida fetal. (ABUBAKER, 1999; NAVARRO, 2002).

A proxima fase de seu desenvolvimento, a pneumatizacdo secundaria,
comeca por volta do quinto més de vida intrauterina, iniciando o crescimento do saco
para dentro da maxila lentamente até o nascimento, apresentando-se como uma
pequena cavidade ovoide na maxila com comprimento anteroposterior de 7mm,
altura de 4mm, profundidade de 4mm e volume de 6 a 8ml. (MCGOWAN, 1993).

Ap6s o nascimento, a face continua a se desenvolver inferiormente e também
no sentido anteroposterior e o seio maxilar acompanha tal dire¢do, ampliando cerca
de 2mm a cada ano no sentido vertical e cerca de 3mm de anterior para posterior.
Pode ser visualizado radiograficamente a partir do quinto més de vida, como uma

pequena area triangular, abaixo do forame infra-orbital. (ABUBAKER, 1999;
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MCGOWAN, 1993).

O desenvolvimento principal do antro acontece quando a denticdo
permanente erupciona e a pneumatizagao se estende ao longo do corpo da maxila e
do processo maxilar do 0sso zigomatico. A extensdo em diregdo ao processo
alveolar abaixa o assoalho do seio em aproximadamente 5 mm. A expanséo do seio,
antero-posteriormente, corresponde ao crescimento da face meédia e s6 é
completada com a erupgéo dos terceiros molares permanentes, quando a pessoa
jovem tiver aproximadamente 16 e 18 anos de idade. (MISCH, 2000).

No adulto, o seio maxilar € uma cavidade de formato piramidal situado no
crénio que possui sua base na parede lateral nasal, seu apice se estendendo até o
processo zigomatico da maxila e anteriormente até a regido de canino e pre-
molares. Internamente é revestida por uma mucosa de epitélio do tipo respiratério
ciliado (membrana de Scheneider) que é continua com a mucosa nasal e tem
espessura de aproximadamente 0,3 a 0,8mm. A membrana de Scheneider tem a
funcdo de transportar fluidos como o muco através de um éstio que conecta o seio
maxilar com o meato médio da cavidade nasal. Seu suprimento sanguineo €
derivado das artérias infraorbitarias, palatina maior e alveolar posterior superior. O
suprimento sensitivo origina-se do ramo alveolar superior da maxila, divisdo do
nervo trigémio. A funcdo do seio maxilar ainda ndo é totalmente definida. Sugere-se
que pode estar relacionada com a ressonancia vocal, algum grau na funcéo olfatéria,
aquecimento e umidificagdo do ar inspirado ou redugéo do peso do cranio. (VAN
DEN BERGH et al., 2000).

A membrana sinusal reveste o seio maxilar participando do aquecimento e
filtragem do ar inspirado e € essencial para a manutencdo da fungdo normal do seio
maxilar. A membrana atua como uma barreira biolégica de protecdo, pois sua
constituicdo mucociliar atua removendo 0s organismos presos no muco através do
ostio. A possibilidade de uma infecgdo sinusal aumenta quando essa membrana é
perfurada, ocorréncia frequiente nos procedimentos de levantamento do seio maxilar.
(ZIJDERVELD et al., 2008).

A circulagdo linfatica é feita por meio dos vasos coletores da mucosa do
meato médio. A inervacdo é fornecida pelos nervos mucosos nasais (ramificagbes
superiores e latero-posteriores do segundo ramo do trigémio) e, pelos nervos
alveolares superiores e infraorbitario. (MOSS-SALENTIJA, 1985).

Sob o ponto de vista anatémico, a face nasal da maxila, que corresponde a
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base do seio da maxila, € a mais importante pela presenca do 0stio, do hiato
semilunar, da bula etmoidal, do processo uncinado e do infundibulo. O 6stio (do
latim ostium, que significa orificio) representa a comunicagdo do seio com a
cavidade nasal e esté situado no meato nasal médio, entre as conchas nasais média
e inferior. De anterior para posterior, 0 Ostio localiza-se a metade da distancia entre
os limites anterior e posterior da face nasal da maxila. (MAY et al., 1993).

A membrana epitelial, também chamada de membrana de Scheneider, é
composta por uma Unica camada de epitélio cubico ciliado pseudoestratificado. A
tinica propria € muito delgada e é composta por um tecido conjuntivo frouxo
superficial e uma profunda camada compacta que se funde com o periésteo para
formar o mucoperidsteo. A tldnica prépria contém células calciformes e glandulas
mucosas. A maior parte das glandulas mucosas e serosas encontradas nesta
membrana esta proxima ao 6stio. O sistema mucociliar protege o seio maxilar de
infeccdes pela remocao de corpos estranhos presos ao muco e expelidos pelo éstio.
(KAUFMAN, 2003).

A membrana sinusal é aderida ao assoalho do seio, sendo constituida de
epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado (epitélio respiratorio), voltado para a
cavidade sinusal, e lamina prépria ricamente vascularizada. A mucosa sinusal é
continua com uma camada mais profunda de um tecido conjuntivo, correspondente
ao periosteo. (SEOANE et al.,2013).

Pela ordem decrescente, os dentes que mais se aproximam do seio maxilar,
devido a proximidade de suas raizes com a mucosa sinusal, sédo: o segundo molar, o
primeiro molar, o terceiro molar, o segundo pré-molar e o primeiro pré-molar. O
canino pouco se aproxima, a nao ser nos pacientes parcialmente desdentados onde
h& grande pneumatizacdo do seio maxilar. (TEIXEIRA, 2008).

A pneumatizagcdo do seio maxilar ocorre até os 15 anos, durante a
adolescéncia. As dimensfes médias do seio maxilar em adultos sdo em torno de 15
cc (volume), 25-35 mm (largura), 36-45 mm (altura) e 38-45 mm (comprimento). O
tamanho do seio maxilar é varidvel, e assim, as espessuras das paredes
circundantes seguem essa logica. Na maioria das vezes, ndo ha simetria no
tamanho dos seios maxilares em um mesmo individuo. (CHAVANAZ, 1990).

Essas medidas sdo muito variaveis, dependendo da idade, raca, sexo e
condigdes individuais. Assim, a partir de quantidades médias, os seios maxilares séo

classificados em médios, pequenos e grandes. (ARIJI et al., 1994).
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2.2 ATROFIA OSSEA NA REGIAO POSTERIOR DE MAXILA

A densidade Ossea da regido posterior de maxila sofre diminui¢éo,
rapidamente com a idade e, em média é a menos densa dentre todas as regides dos
maxilares. (MISCH, 2000). Decorrente do processo fisiologico de absorcdo pela
auséncia de estimulos, acompanhada da pneumatizacdo do seio maxilar, ocorre
uma reducdo volumétrica do rebordo alveolar, com limitacdo da sua altura e
espessura, impossibilitando a reabilitagdo com implantes. (MISCH, 2009; KANAJI,
2009).

A manutencdo do volume e densidade Ossea é mantida pela presenca do
elemento dental, que transmite for¢ca de tensdo e compressao ao 0sso circundante.
Porém, se houver perde dentaria, como consequéncia ocorre uma absor¢do 0ssea
de 4mm de altura e aproximadamente 25% de largura 6ssea durante o primeiro ano
apés a exodontia. (MISCH, 2011).

Com a perda do elemento dental, os estimulos que mantém o osso alveolar
desaparecem, primeiramente provocando o estreitamento de largura da crista 6ssea
e, consequentemente, a diminuigdo do trabeculado 6sseo e, em seguida, a da altura.
(CARDOSO; CAPELLA; DI SORA, 2002).

A regido maxilar posterior continua sendo um grande desafio para
reabilitacdo, sendo muito dificil seu tratamento. (BLOMQVIST; ALBERIUS;
ISAKSSON, 1998; WHEELER, 1997).

Em decorréncia das perdas dentais progressivas, a forma e o volume dos
seios maxilares podem se modificar ocupando os espacgos alveolares deixados pelos
dentes. Além disso, h& fatores genéticos e ligados a estrutura 6ssea individual

predispondo a diferentes graus de resisténcia 6ssea e absorcdo. (Navarro, 2002).

2.3 COMO RESOLVER A ATROFIA OSSEA POSTERIOR DE MAXILA

Em algumas situagdes, a maxila pode ndo apresentar quantidade, altura ou
volume éssea suficiente para uma reabilitagdo dental ou insergdo de um implante
em consequéncia de perda por trauma, patologias, extragées dentais ou reabsorgéao
fisioldgica. Para isto, h4 a possibilidade de reconstru¢cfes 0sseas utilizando enxertos

para restabelecer a dimensdo Ossea adequada, permitindo a reabilitagdo com
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implantes dentérios. (BEZERRA, 2006). O levantamento do assoalho sinusal
consiste em uma técnica cirdrgica reconstrutiva que utiliza enxertos ésseos para
ganho da dimenséao vertical do osso alveolar, permitindo a reabilitacdo da regiéo
posterior de maxila edéntula.

Segundo estudos, acredita-se que foi no Egito antigo onde se iniciou a histéria
da cirurgia de seio maxilar. Para o processo de mumificacdo, pds-morte, eram
usados instrumentos para remover o cérebro através da cavidade nasal, havia
também terapia de preenchimento sinusal com o uso de materiais organicos e
inorganicos. Foi no inicio do século XVII que surgiu o interesse pelas patologias dos
seios maxilares. Nesse periodo a abertura do antro foi a cirurgia mais comum devido
a presenca de supuragdo. Em 1893 George Caldwell nos Estados Unidos, Scaner
Spicer (1894) na Inglaterra, e Henri Luc (1897), na Franga, utilizaram uma técnica
que consiste na abertura da parede sinusal anterior, através da fossa canina, para
tratamento de sinusite cronica. Se a doenca do seio fosse considerada severa, fazia-
se a abertura de uma janela naso-antral no meato nasal inferior, para realizagéo da
drenagem do conteludo supurativo. Este tratamento entdo ficou conhecido como
técnica de Caldwell Luc. (MAGINI, 2006).

Ao final da década de 70, Tatum modificou a técnica original de Caldwell-Luc.
Criou uma técnica que ofereceu suporte O0sseo suficiente para colocagdo de
implantes na regido posterior da maxila. A elevagdo do assoalho sinusal era
realizada através de um acesso lateral e diferentes materiais de enxerto eram
usados. O enxerto era colocado na &rea onde antes era ocupada pelo terco inferior
do seio maxilar. (TATUM, 1986).

Boyne e James (1980), introduziram essa técnica cirurgica para elevagédo do
seio maxilar. A técnica preconizava a osteotomia da parede lateral da maxila,
criando uma “janela” 6ssea que desse acesso ao seio maxilar. A partir disto, varios
procedimentos cirdrgicos foram desenvolvidos para correcdo de deficiéncia dssea
provocada pela pneumatizagéo do seio maxilar.

Dentre as manobras cirurgicas para elevagdo do assoalho do seio maxilar, as
mais utilizadas sdo a Técnica Traumatica ou Antrostomia Lateral, descrita por
Boyne, e Técnica Atraumatica descrita por Summers (1994) ou técnica de Summers.
(BIGLIOLI et al., 2010; BOYNE; JAMES, 1980). A escolha da técnica a ser utilizada
se define a partir da quantidade e qualidade de osso alveolar remanescente.
(CARDOSO, 2002).
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2.3.1 Técnica atraumatica de summers

Smiller et al. (1992), descreveram que, a regido posterior da maxila foi
considerada uma é&rea desafiadora para a inser¢do de implantes. Nos pacientes que
possuiam esta area desdentada , o seio maxilar encontrava-se proximo a crista
0ssea, devido & pneumatizacdo do mesmo. O suporte ésseo alveolar disponivel para
implantes diminuiria, a medida em que a crista 6ssea fosse absorvida.

Draenert et al. (2007), relataram que, a absor¢céo 6ssea do rebordo alveolar
foi comum em maxilas desdentadas. Procedimentos de aumento ésseo foram
possiveis, para se atingir um volume &sseo suficiente para a instalacdo de
implantes. Os oste6tomos foram utilizados para a realizagdo de expansédo e
elevacdo do assoalho do seio maxilar com técnicas adequadas.

Sforza et al. (2008), relataram que, Summers, introduziu a elevagdo do
assoalho sinusal com oste6tomos em 1994, e esta seria uma técnica minimamente
invasiva , que permitiria a elevagédo do seio maxilar nos rebordos com altura residual
entre 5 a 10 milimetros. Para a realizacdo desta técnica, seria necesséaria a
utilizagdo de instrumentos manuais - 0s oste6tomos de Summers - que
compactariam o osso apical e lateralmente no local do implante.

Os ostedtomos de Summers tém um formato cilindrico com a extremidade
cbncava, 0 que ajuda a manter o 0sso sobre a ponta ativa do instrumento durante o
seu deslocamento para apical. Além disso, a pressdo gerada pelo oste6tomo
permite uma compactacdo das camadas désseas em torno do mesmo, o0 que ird
formar uma interface mais densa entre 0sso e implante. (ALMEIDA, 2011).

A técnica preconizada por Summer (1994), de elevacdo do assoalho maxilar,
chamada de elevacgdo atraumética da parede inferior do seio maxilar, € ndo invasiva
e mais conservadora, possibilitando ganhos de no maximo 4 mm de altura. Essa
técnica usa somente instrumentos para elevar a membrana de Schneider, os
chamados oste6tomos de Summers. Esses instrumentos possuem aumento
gradativo de tamanho e séo introduzidos em sequéncia para expansao do alvéolo. A
cada inser¢cdo de um oste6tomo maior 0 0sso € comprimido e empurrado lateral e
apicalmente.

Segundo Woo et al. (2004) a técnica de levantamento do seio maxilar com
oste6tomos comecaria com incisao cristal, retalhno em espessura total e mensuracao

da altura 6ssea abaixo do seio maxilar. Oste6tomos de tamanhos crescentes seriam



22

introduzidos sequencialmente para expandir os alvéolos. A cada inser¢cdo de um
oste6tomo maior, 0 0sso seria comprimido e empurrado lateral e apicalmente.
Summers afirmou que a prépria natureza dessa técnica melhoraria a densidade
0ssea da maxila posterior, onde o osso do tipo IV é normalmente encontrada. Uma
vez que 0 maior oste6tomo expandiu o local do implante, colocou-se uma mistura de
0sso preparado como material de enxertia. A mistura de 0SsSo exerceria presséao
sobre a membrana do seio maxilar, elevando-a. Uma vez que a altura fosse
adquirida, o implante seria fixado.

Com o uso dessa técnica, Summers (1994), relatou que individuos com 5 a 6
mm de 0sso entre a superficie do rebordo e o assoalho do seio, poderiam receber
implantes de até 10 mm. Assim como, uma altura 6ssea de 8 a 9 mm, poderia
receber implantes de até 13mm. O osso inserido no momento da técnica poderia
ajudar com a implantacdo imediata do implante. Portanto, individuos com altura

0ssea menor que 5 mm seria indicada antrostomia lateral. (SUMMERS, 1994).

2.3.2 Técnica traumatica ou antrostomia da parede lateral do seio

A técnica da janela lateral € recomendada quando a altura dssea residual é
insuficiente e estd associada a pobre densidade Ossea encontrada na regido
posterior da maxila. Esta associacdo dificulta o alcance da estabilidade primaria do
implante no momento do ato cirdrgico. (JENSEN, TERHEYDEN, 2009). Esta técnica
€ capaz de aumentar grandes volumes de osso (PJETURSSON, 2009), e pode ser
combinada com varias técnicas de aumento do osso para deficiéncias horizontais
e/ou verticais. (CHIAPASCO, 2009).

A técnica da cirurgia de levantamento de seio maxilar via janela lateral foi
preconizada e publicada primeiro por Boyne e James em 1980. De acordo com eles,
uma janela Ossea é feita na parede lateral do seio maxilar e é criado um espaco
entre a membrana de Schneider e as paredes internas do seio, onde a enxertia é
depositada. (CHAN e WANG, 2011).

A técnica mais utilizada de elevacéo do assoalho do seio maxilar € a descrita
por Tatum (1977), e modificada por Misch (1987), que conta com a vantagem de se
conseguir, através de um acesso lateral, a fixacdo de implantes com ganho de altura
vertical de 12 mm. (WQOO; LE, 2004).

Existem trés situacbes em relacdo a altura do remanescente 0sseo. A
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primeira quando o paciente apresenta 0 0sso alveolar remanescente da maxila
posterior entre 1 a 4 mm. Neste caso deve-se realizar o levantamento de seio
traumético, esperar a cicatrizacdo do enxerto para podermos instalar o implante,
devido a impossibilidade de o osso remanescente promover a estabilidade primaria
Otima ao implante para sua correta osteointegragdo. Outra situagdo quando ha uma
quantidade Ossea entre 5 e 7mm, e pode-se realizar o levantamento de seio
traumatico da maxila e instalar o implante no mesmo tempo cirlrgico, pois esta
quantidade Gssea é suficiente para assegurar a estabilidade primaria do implante.
(PINTO et al., 2001).

O procedimento cirdrgico consiste em uma incisdo localizada na crista do
rebordo alveolar ou deslocada para o vestibulo, que vai da distal do canino a
tuberosidade da maxila (inciséo de Caldwell-Luc) (JENSEN, 1999), a depender da
quantidade de implantes que serd instalada. Deve-se evitar que a incisdo
sobreponha a localizagédo da futura osteotomia. Geralmente a incisdo no centro da
crista alveolar é a escolha. (KLEINHEINZ et al., 2005). Duas incis6es relaxantes, ou
apenas uma, na distal, que se estendam além da juncdo mucogengival, podem ser
realizadas com o propésito de aumentar a visibilidade e permitir a exposicdo da
estrutura 6ssea da parede lateral do seio maxilar. (MISCH, 2000).

E feito um rebatimento total do retalno mucoperiosteal a fim de se expor todo
0 contorno e anatomia antral que pode ser usualmente identificada por uma
aparéncia convexa. (JENSEN, 1999). O esboc¢o de Tatum em relacdo a janela lateral
de acesso é marcado no 0SSO com um instrumento rotatério, com irrigacao
abundante de solucdo salina estéril. Uma broca diamantada esférica nimero #6 é
indicada para iniciar um trajeto, respeitando os seguintes limites: a por¢do mais
superior da janela lateral de acesso deve ficar aproximadamente 5 mm abaixo da
regido superior da reflexdo do tecido mole. A linha vertical anterior € marcada
aproximadamente a 5 mm para distal em relacdo a parede vertical anterior do seio.
A linha vertical distal fica cerca de 15 mm do limite anterior da janela, na regido do
primeiro molar e dentro do campo direto de visdo do cirurgido. A linha inferior é
colocada cerca de 2 a 5 mm acima do nivel do assoalho antral. A broca rotatéria
continua desgastando o contorno até que um matiz azulado ou sangramento no local
seja observado. (ESPOSITO et al., 2010).

Uma cureta para seio maxilar é introduzida ao longo da margem da janela e

desliza do longo do osso, em torno da margem da janela de acesso. Este
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procedimento garante a liberacdo da membrana, sem dilacera-la nas margens do
acesso 0sseo. Estes elevadores sinusais séo introduzidos ao longo da borda inferior,
deslizando a borda do instrumento contra o assoalho enquanto descola a membrana
sinusal. (MISCH, 2000).

A elevacdo da membrana sinusal é realizada com instrumental especialmente
desenhado para a anatomia do antro maxilar ( Figuras 1 e 2), sendo elevada para
uma posi¢ao mais orbital (SENDYK; SENDYK, 2002), determinando uma cavidade
que sera preenchida pelo enxerto 6sseo. A membrana é cuidadosamente descolada
e assim é criado o espaco para o preenchimento da cavidade.

Quando septos 6sseos sdo detectados no local de escolha para a realizagao
da técnica de elevacdo do seio maxilar, pode-se realizar uma modificacdo na
confeccdo da janela 6éssea. ApOs identificar essas estruturas por meio tomogréfico
ou por transiluminacdo, duas janelas ésseas quadrangulares sao feitas, uma em
cada lado do septo, mantendo o mesmo intacto. Da mesma forma, pode-se fazer
uma janela em forma de W, contornando o septo. (BETTS; MILORO, 1994).

Figura 1 - (A) Inciséo de retalho parcial feita no palato. (B) O retalho bucal e
palatino é elevado expondo o 0sso0. A osteotomia € feita na pare-

de lateral do seio maxilar.

Fonte: Katsuyama e Jensen, 2012.
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Figura 2 - (A) A parede externa do seio é osteotecmizada e a membrana é e-
levada.

(B) O enxerto 6sseo é introduzido e condensado dentro da cavida-

de criada pela elevagdo da membrana.

Fonte: Katsuyama e Jensen, 2012

2.4 COMPLICACOES

O procedimento cirdrgico de enxertia no seio maxilar embora seja uma
cirurgia relativamente segura ndo é livre de complicagdes. Segundo Barone et al.
(2006), Schwartz-Arad et al. (2004) as complicacbes mais frequentes ocorrem no
trans-operatdrio enquanto as menos comuns sdo as complicacdes pos-operatorias.

Segundo Massimo et al. (2012) a perfuracdo da membrana sinusal é a
complicagdo mais comum em cirurgia de aumento de elevagédo do assoalho do seio
maxilar. Varios fatores favorecem a ocorréncia de perfuracdo da membrana sinusal,
entre eles a prépria técnica cirlrgica e aspectos anatémicos. (OH e KRAUT, 2001;
ZIJDERVEID et al., 2008; HERNANDEZ-ALFARO et al., 2008; GEHRKE et al., 2012;
YILMAZ e TOZUM, 2012).

Para Zijderveld et al. (2008) a cirurgia de levantamento do seio maxilar € um
procedimento cirdrgico simples, seguro e com alto indice de sucesso, porém, como
em qualquer cirurgia podem ocorrer complicacdes trans e poés-operatorio. As
complicacbes mais frequentes ocorrem no transoperatério como a presenca de
septo 6sseo no interior do seio, hemorragia durante o procedimento e a perfuracéo
da membrana sinusal.

Mesmo raras, as complicacfes de levantamento de seio maxilar podem estar

presentes, como a sinusite maxilar ou infeccdo do enxerto, ocasionalmente
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associada com a formag&do de uma comunicagéo oro-antral. A principal causa dessa
infeccdo é a perfuracdo da membrana sinusal que resulta no deslocamento da
enxertia e/ou implante para dentro da cavidade do seio maxilar. Segundo Chiapasco
et al. (2012) a abordagem mais apropriada para o tratamento da sinusite maxilar é a
combinagdo da cirurgia via endoscopio sinusal e a cirurgia intraoral sob anestesia
geral.

O desenvolvimento da sinusite cronica ou aguda em decorréncia de
perfuracdes da membrana, além do problema da perda do implante, essas afec¢des
no poés-operatério sdo acompanhadas de forte sintomatologia dolorosa, grande
edema, ocasional empiema e abscesso alveolar. Podem ser fonte de bacteremia e
representam real ameaca a salude e ao bem-estar do paciente.

Raghoebar et al. (2001) relatou em seu trabalho que os sintomas de sinusite
transitoria foram observados em trés pacientes, que foram resolvidos com o uso de
descongestionantes nasais e antibidticos por um periodo de duas semanas. O
desenvolvimento de uma sinusite purulenta foi observado em dois pacientes. Em um
deles, ndo ocorreu a perfuragdo da membrana sinusal e o quadro foi tratado com
uma antrostomia nasal do meato médio para melhorar a drenagem. O segundo teve
uma perfuracdo de membrana durante o levantamento de seio e foi tratado com uma
cirurgia endoscopica funcional.

Pjetursson et al. (2008) & Chiapasco et al. (2009) relatam que a perfuragéo da
membrana Schneider foi a complicac@o intraoperatéria mais comum, reportada em
10 a 20% dos casos. Entretanto, o procedimento so foi abortado devido ao tamanho
excessivo da perfuragdo em menos de 1% dos casos.

Quando ndo ha perfuracdo na membrana, € observada sua movimentagado
conforme a respiragdo do paciente, fato ndo ocorrido quando ha seu rompimento.
(CARDOSO; CAPELLA; DI SORA, 2002). A presenca de perfuragdo na membrana
pode ser confirmada pelo teste de Vassalva. (PJETURSSON et al., 2009).

De acordo com os estudos de Barone et al. (2006), Schwartz-Arad et al.
(2004) uma vez a membrana perfurada havera um risco significantemente maior de
ocorrer complicacdes no pds-operatério, ja que € criada uma via de entrada para
bactérias e até mesmo material enxertado no interior do seio maxilar.

A perfuragdo da membrana pode causar complicagdes tais como: infec¢éo
pela comunicacdo com outras cavidades e/ou risco de migracdo de particulas de

enxerto para dentro do seio maxilar que irdo induzir pélipos ou outras doencgas
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sinusais. A perfuracdo da membrana de Schneider ndo € uma indicacé@o para abortar
0 procedimento, visto que as manobras para se resolver esse problema incluem na
dobra da membrana sobre ela mesma com sutura ou cola de fibrina, ou uso de um
dispositivo de colageno absorvivel. (OH e KRAUT, 2011).

Massimo et al. (2012) cita que conforme relatado na literatura, uma
perfuragdo pode representar uma contra-indicagdo para continuar a cirurgia, porque
pode causar a perda do enxerto dentro do seio, infeccdo do enxerto, falha precoce
da elevagéo do seio e sinusite.

Kuabara et al. (2000) ,Barone et al. (2006), Schwartz-Arad et al. (2004),
Velich et al. (2002) afirmam que a cirurgia de levantamento do assoalho do seio
maxilar evoluiu bastante na dltima década, hoje é realizado rotineiramente por
profissionais especializados, sendo possivel dizer que é um procedimento seguro e
com alto indice de sucesso. Segundo Constantino (2002), Versellotti et al. (2001),
Van Berg (2000), Eliaz (2003) a sensibilidade inerente a técnica a torna mais dificil,
podendo apresentar complicacbes durante o procedimento cirdrgico e no pos-
operatorio.

As perfuragbes de membrana sinusal podem ser causadas por diversos
fatores. Irregularidades do assoalho do seio, morfologia anormal do seio maxilar,
presenca de septos (22%), cistos (5%), membrana de Schneider fina (28%), historia
de cirurgia prévia (17%), cicatrizes 6sseas (11%) e forte adesdo da membrana a
parede 6ssea do seio maxilar (17%) s&o alguns quesitos que podem levar a essa
ruptura. (BECKER et al., 2008).

Para Moreno Vazquez et al. (2014) a cirurgia de elevacao do assoalho do seio
maxilar € uma técnica comprovada e confiavel por causa da baixa taxa de
complicagBes pos-operatdrias observadas e a taxa de sucesso dos implantes
colocados para a &rea enxertada. No entanto, como com qualquer procedimento
cirurgico, ndo é isenta de riscos. Para minimizar o risco, a cirurgia deve ser realizada
por profissionais com experiéncia na técnica, com cada caso apropriadamente
planejadas, cuidado com todos os detalhes técnicos do procedimento, e os fatores
de risco que podem levar a um aumento de intercorréncias.

Segundo um estudo feito por Moreno Vazquez et. al (2014) as complicagdes
trans-operatérias mais comuns foram danos de diferentes graus para a membrana
de Schneider durante a abertura da janela 6ssea e deslocamento. Em 12 casos

(5,9%), houve lesdes puntiformes da membrana; incluidos neste grupo foram lesGes
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menores da membrana causada pela broca; em outros 10 casos (4,9%), lesbes
maiores foram vistas. Da populacdo total do estudo (127 pacientes), 25 (19,7%)
tiveram algum tipo de complicacdo po6s-operatoria. A complicacdo mais frequente foi
infeccdo de ferida operatéria, que ocorreu em 9 pacientes (7,1%), seguido pela
sinusite pos-operatdria em 5 pacientes (3,9%), seguiu-se, na taxa de ocorréncia, as
seguintes complicacdes: a exposicdo do enxerto 6sseo em 4 pacientes (3,1%) e de
exposicéo e perda definitiva do enxerto em 2 pacientes (1,6%).

As complicacBes pOs-operatorias em outros 30 (14,9%) foram infeccdo da
ferida, abscesso ou deiscéncia com drenagem (9 casos), sinusite maxilar da area
operada (6 casos), a exposi¢cao parcial do enxerto onlay simultanea (6 casos), perda
do enxerto (2 casos), e certas complicagbes menores sem repercussao sobre o
processo de cicatrizacdo e recuperacao final do paciente apés o tratamento
adequado. Outras complicacdes que foram relatadas na literatura incluem perda do
implante/ enxerto, hematomas, embolia, formacdo de mucocele, deiscéncia de
sutura, hemorragia, invaséo bacteriana, edema e supuracéo. (DAN et al., 2009).

Pikos (2006), criou uma definicdo para subdividir as complicacdes poés
operatérias. As complicagbes precoces, que ocorrem de sete a dez dias apés a
operagcdo e normalmente estdo associadas a sangramento na linha de inciséo,
epistaxe, parestesia, infeccdo, deiscéncia da ferida cirirgica, hematoma e edema.

As tardias séo raras e estdo mais relacionadas as sinusopatias cronicas.

Tabela 1: Principais complicacdes transoperatorias da cirurgia de levantamento do

assoalho do seio maxilar.

TECNICA Perfuracdo da membrana sinusal 3,8% (0-26%)
TRANSALVEOLAR Hemorragias causadas por lesdes de vasos -

Estabilidade primaria insuficiente do implante

Migracdo do enxerto dentro do seio maxilar -

TECNICA DA Perfuracdo da membrana 10% (4,5-56%)
JANELA LATERAL Estabilidade primaria insuficiente do implante 3,9%
Hemorragias dos vasos lesados 2-3%
Deslocamento do implante dentro do seio 0,27-0,47%
maxilar -

Migracdo do enxerto dentro do seio maxilar -
Exposi¢céo ou lesbes de nervos
Fonte: Katsuyama e Jensen. 2012
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Tabela 2: Principais complicacdes pds-operatorias da cirurgia de cirurgia de levan-

tamento do assoalho do seio maxilar.

—_ _ """

TECNICA Perda do implante 4% (0-17%)
TRANSALVEOLAR Sinusite maxilar -
Infeccéo -
TECNICA DA Perda do implante 2,3-12%
JANELA LATERAL Deiscéncia da ferida cirargica 2,7-8,4%
Infeccéo 2, 7%
Sinusite maxilar 2,5%
Perda total/parcial do enxerto 1% (0-20%)
Hemorragia 1,9% (0-17,9%)
Hematoma 0,46-16,6%
Volume 6sseo insuficiente -
Dor -

Fonte: Katsuyama e Jensen. 2012

2.5 TRATAMENTOS DA PERFURACAO DA MEMBRANA

A escolha do tratamento das complicagdes que envolvem a perfuracdo da
membrana sinusal depende da extensdo da ruptura da membrana, ocorrida durante
a ostectomia da janela lateral ou descolamento da membrana da parede do seio
maxilar. Sendo varios tratamentos propostos para sua reparacdo. (HERNANDEZ-
ALFARO et al., 2008).

Segundo Vlassis e Fugazzotto (1999), uma vez ja iniciado o procedimento de
levantamento do seio maxilar, e se constatar que houve perfuragdo concomitante do
seio, ndo ha necessidade de abortar o procedimento. No entanto, essa perfuragdo
devera ser considerada.

Na grande maioria dos pacientes, a perfuracdo da membrana é obliterada
com materiais absorviveis como esponjas de colageno, membranas absorviveis,
pedacos de aloenxertos ou até mesmo pelo aumento da elevacdo da membrana
sinusal de modo que ela mesma crie um emaranhado que cubra a perfuragéo.
(CHIAPASCO et al., 2009; SCHWARTZ-ARAD et al.,, 2004). Entretanto, segundo
Chan e Wang (2011), caso a perfuracao seja maior do que dez milimetros, o
procedimento deve ser abortado.

Vlassis e Fugazzotto (1999), apresentaram um sistema de classificacdo e

reparo para o tratamento de perfuracdo da membrana sinusal, baseado na
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localizagdo e severidade dessa perfuracdo. Os casos que a perfuragdo ocorre
adjacente ao local da osteotomia, foi classificado como classe | e, classe Il quando
ocorre na regido superior & osteotomia estendendo-se mesio distalmente. Em ambos
0s casos, a membrana por si prépria, acaba se dobrando sobre ela mesma durante
o levantamento, selando assim a perfurag@o, sendo também tratada com membrana
de coladgeno absorvivel ou sutura, apos a colocacao do enxerto 6sseo. Os casos de
classe lll, sdo os que se localizam na regido inferior da area osteotomizada
estendendo-se mesiodistalmente e, as perfuragdes de classe IV, localizam-se nos
2/3 centrais, sendo a sutura o tratamento mais adequado. Por fim, as perfuragdes
chamadas classe V, localizam-se em areas de extensa pneumatizacdo do seio ou
absorgéo 6ssea grave do rebordo. O tratamento é a osteotomia das irregularidades,
sutura e colocacdo da membrana de colageno. As perfuracdes Classe | e Classe I
sdo mais faceis de serem reparadas, enquanto que as de Classe IV sdo as mais
dificeis. Quando classificada e manuseada de modo apropriado, as perfuracdes de
membranas sinusais ndo sdo indicacdes absolutas para abortar o procedimento de

elevacao de seio maxilar que foi iniciado.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo € realizar a revisdo da literatura referente a infecgbes
sinusais resultantes de complicagBes ap0s cirurgias de elevagdo do seio maxilar
com perfuracdo da membrana de Schneider e ilustrar um caso de paciente em que
foi necessério realizar cirurgia de antrostomia sob anestesia geral para tratamento

de infecgéo sinusal.
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4 METODOLOGIA

A pesquisa bibliogréfica foi realizada utilizando artigos, livros e revistas
cientificas de odontologia, por meio dos bancos de dados PubMed, Medline, Scielo e
Google Académico sendo o periodo de referéncia entre 2006 e 2016, nos idiomas
inglés e portugués. A estratégia utilizada incluiu palavras-chave como: maxillary
sinus lift, maxillary sinus floor elevation complications, maxillary sinus graft
complication, Schneiderian membrane; dental implants, sinus; maxillary antrostomy.
Todos os niveis de evidéncia foram incluidos, tais como relato de caso,
experimentos em animais, revisfes bibliograficas e estudos estatisticos com

humanos.
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5. DESCRICAO DE CASO

Paciente género feminino, 43 anos de idade, leucoderma, sem alteracdes
sistémicas, compareceu a Clinica Imppar de Odontologia, Londrina - Parand com
gueixa de dor e mobilidade do elemento dentario 26. Ao exame clinico verificou-se
processo inflamatério gengival e drenagem purulenta oriundo do sulco gengival do
elemento dentario. Ao exame tomogréfico evidenciou-se tratamento endoddntico
neste elemento, perda 6ssea e proximidade das raizes dentarias com o seio maxilar
(Figuras 3 — A, B, C). O plano de tratamento constituiu na exodontia e elevacgao
simultanea do assoalho do seio maxilar com biomaterial de substituicdo 6ssea, para
posterior reabilitacdo com implantes osseointegraveis e confeccéo de prétese parcial

removivel provisoria.

Figura 3 - A. Aspecto clinico inicial do caso. Presenca de inflamacao gengival na
regido do 26. B. Reconstrugc&o panoramica da tomografia computado-

rizada Cone bean evidenciando a perda 6ssea do elemento dentario 26.

C. Reconstrucdo tomografica sagital evidenciando perda 6ssea vestibular.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli

Procedeu-se a exodontia pela técnica via alveolar com férceps e a elevagéo
do assoalho do seio maxilar foi realizada pela técnica da abertura da janela lateral
da parede anterior da maxila, descrita por Boyne e James (1980). A cirurgia foi
realizada sob anestesia local com a infiltracdo do anestésico Cloridrato de Articaina
4% com Epinefrina 1:200.000. (Nova DFL® Rio de Janeiro — Brasil). O acesso a
regido posterior da maxila foi feita através de uma incisdo mucoperiosteal na crista
do rebordo e outra vertical na regido posterior, elevagdo do retalho mucoperiostal e
osteotomia confeccionada com broca esférica diamantada n°8 montada no motor

elétrico sobre programacao 1:1 em 2000 rpm sob irrigacdo de soro fisioldgico 0,9%.
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Durante a confeccdo da janela 6ssea, ocorreu a perfuracdo da membrana de
Schneider que foi agravada apds descolamento e elevacéo final, resultando numa
perfuracdo de aproximadamente 1,5 cm de extensdo (Figura 4A). O tratamento
proposto consistiu na colocagdo de trés membranas absorviveis de colageno (Colla
Tape® - Zimmer) com extensdo além das bordas da osteotomia de 1 cm de
distancia (Figura 4B). Na cavidade antral delimitada pela membrana de colageno foi
inserido o biomaterial de matriz 6ssea bovina mineralizada — granulagédo grande 1 a
2 mm (Bio Oss® - Geistlish) (Gulinelli et al 2016). Uma membrana foi colocada sobre
o0 biomaterial na porcdo da osteotomia da parede anterior do seio maxilar (Figura
4C). As suturas foram realizadas com fio nylon 5-0 (Figura 4D). A prescricdo
medicamentosa foi realizada com antibidtico (amoxicilina 500 mg, 8/8 horas por 7
dias), anti-inflamatério (ibuprofeno 600 mg, 8/8 horas por 5 dias), analgésico
(dipirona sddica 500 mg por 3 dias) e colutério (digluconato de clorexidina 0,12% por
7 dias).

Figura 4 - A. Perfuragdo da membrana de Scheneider. B. Tratamento da perfuragéo
com aposicao de 2 membranas de colageno de rapida absor¢éo (Colla
Tape® - Zimmer) com extenséo de 1 cm além das bordas da osteotomia.
C. Preenchimento da cavidade sinusal delimitada pela membrana com

biomaterial. D. Sutura com fio nylon 4-0.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli
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Na tomografia do pds operatério imediato a imagem evidenciou o biomaterial
circunscrito na regido elevada, o espaco ocupado pela membrana de colageno
separando o leito 6ésseo e o biomaterial e presenca de sangue no interior do seio

maxilar esquerdo (hemosinus) (figura 5).

Figura 5 - Imagens tomograficas panorédmica e sagital imediatamente a cirurgia
evidenciando o biomaterial circunscrito e delimitado pela membrana
de colageno apoés perfuracdo. Velamento do seio maxilar esquerdo

por preenchimento com sangue (hemosinus).

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli

Apé6s dez dias da cirurgia a paciente retornou a clinica com queixa de dor,
febre,halitose, rinorréia, obstrucdo nasal, celulite em hemi-face do lado esquerdo,
aumento volumétrico hiperémico em regido de fundo de sulco do 26 (Figura 6). Ao
exame tomografico foi evidenciado velamento do seio maxilar esquerdo e o
biomaterial hiperdenso ndo delimitado ja no interior da cavidade (Figura 7). Apés
avaliagcdo a paciente foi medicada com amoxilina 875 mg associada com &cido
clavulanico 125 mg (trés vezes ao dia por sete dias) e metronidazol 400 mg (quatro

vezes ao dia por cinco dias). Dez dias ap0s essa terapia medicamentosa a paciente



36

retornou com o mesmo quadro sem remissdo dos sinais e sintomas, clinicamente
presenca de fistula em regido da incisdo ndo reparada do rebordo alveolar e ao
exame tomogréfico foi evidenciado o biomaterial hiperdenso ainda mais disperso no
interior da cavidade sinusal (Figura 8). Trinta dias da cirurgia de enxerto foi
procedida a cirurgia para remocao do conteudo purulento, remanescente do
biomaterial pelo acesso de Caldwell — Luc, irrigacédo sinusal com soro fisiolégico e
fechamento da fistula buco-sinusal (Figura 9). Foi prescrito levofloxacino 750 mg
(uma vez ao dia por 7 dias) e solucdao fisiol6gica em spray nasal a base de cloreto de
sédio a 0,9%. A tomografia realizada imediatamente ao procedimento cirlrgico
evidenciou auséncia do biomaterial e espessura aumentada da membrana sinusal
(Figura 10). Permaneceu a prescricao de levofloxacino 750 mg (uma vez ao dia por
sete dias). Entretanto, doze dias da Ultima intervengcdo cirdrgica, a infeccéo
permaneceu com auséncia de remissédo dos sinais e sintomas. Decorridos trinta e
dois dias da cirurgia de enxerto 6sseo com complicacdo pos-operatéria e, ndo
havendo regressdo da infeccdo, a paciente foi encaminhada para o
otorrinolaringologista o qual definiu por realizar cirurgia de abertura do 6stio do seio
maxilar via endoscépio sob anestesia geral e manteve a cobertura antibidtica de
levofloxaxino por 5 dias (Figura 11). Apos este procedimento houve a regresséo dos
sinais e sintomas da infeccdo visualizada na tomografia de controle de 6 meses
(Figura 12).

Figura 6 — A. Celulite extra bucal apos dez dias pds operatério. B. Aumento volumé-

trico hiperémica em regido de fundo de sulco da regido 26.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli



37

Figura 7 — Controle tomografico de dez dias ap0s a cirurgia identificando velamento

sinusal do lado esquerdo.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli

Figura 8 — Controle tomografico de vinte dias apés a cirurgia com permanéncia do

velamento sinusal esquerdo e dispersdo do biomaterial.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli
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Figura 9 — A. Presenca de colecao purulenta apds descolamento mucoperiosteal.

B. Abertura da cavidade sinusal. C. Remocé&o de fragmentos mucosos.

D. Sutura com fio nylon 4-0.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinell
Figura 10 — Tomografia realizada imediatamente & cirurgia de remocao do biomate-

rial evidenciando aumento da membrana sinusal (trinta dias da cirurgia

inicial).

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli
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Figura 11 — A. Aspecto clinico trinta e dois dias do enxerto com persisténcia de dre-
nagem de conteddo purulento intrabucal. B. Imagem tomogréfica axial
evidenciando velamento sinusal esquerdo. C. Imagem tomografica sa-
gital evidenciando colecao purulenta em regido de células etmoidais. D.

Cirurgia de abertura do Gstio do seio maxilar via endoscopio.

A

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli

Apo6s 12 meses da regressao da infeccdo a paciente foi submetida a outra
cirurgia para enxertia 6ssea (Figura 13) e ndo houve complicacbes pOs-operatorias.
O caso apresenta-se em controle de 6 meses da incorporacdo do biomaterial
(Figuras 14 e 15) e ap0s dois meses foi realizada a sequéncia do tratamento com a
instalacdo do implante osseointegrado.
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Figura 12 — Tomografia pos operatéria de seis meses da cirurgia de antrostomia.

Verificar auséncia de velamento da cavidade sinusal do lado esquer-

do e espessura da membrana compativel com a normalidade.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli

Figura 13 - A. Osteotomia para exposicdo da membrana de Schneider (verificar a
espessura apos processo de reparo) B. Elevagcdo da membrana sinu-

sal com cureta. C. Espaco obtido para a insercdo do biomaterial. D.

Preenchimento da cavidade com biomaterial.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli
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Figura 14 — Controle tomogréfico pos operatério de seis meses da enxertia 6ssea.

Verificar o biomaterial circunscrito e delimitado pela membrana de Sche-

neider.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli

Figura 15 — A. Imagem tomografica coronal evidenciando o biomaterial enxertado
delimitado pela membrana. Auséncia de velamento. B. Imagem tomo-

grafica sagital.

Fonte: Dra. Jéssica Lemos Gulinelli
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6 DISCUSSAO

As complicagbes das cirurgias de enxertos sinusais que necessitam de
abordagem terapéutica hospitalar sdo pouco relatadas na literatura. Embora raras, a
maioria estd relacionada com processos infecciosos (sinusite ou infeccdo do
enxerto) decorrente da perfuragdo da membrana de Schneider. (MORENO et al.,
2014).

A perfuragdo da membrana sinusal durante os procedimentos é comum, com
incidéncia de 1:4 e, tanto a espessura como a presenca de septos aumentam a sua
ocorréncia. (DANESH-SANI et al., 2016; LIN et al.,, 2016). O tratamento proposto
esta diretamente relacionado a extensdo da perfuracéo e consiste no fechamento da
comunicacdo buco-nasal por meio de esponjas de colageno, suturas com fios
absorviveis, pedagos de aloenxertos, aumento da elevacdo da membrana sinusal de
modo que ela mesma crie um emaranhado que cubra a perfuragéo, fixagdo de
blocos 6sseos ou aposicdo de membrana coldgeno absorvivel, sendo este ultimo o
mais citado. (AL-DAJANI 2016; FAVERO et al.,, 2016; SHIFFLER et al., 2015;
SCHWARZ et al., 2015; CHIAPASCO et al., 2009). No caso relatado, a extenséo da
perfuragdo foi grande com 1,5cm de extensdo, entretanto diversas membranas
foram aposicionadas a fim de recriar a cavidade anteriormente delimitada pela
membrana de Schneider. Fato este confimado com a tomografia Cone Bean
realizada imediatamente apds ao procedimento cirdrgico para constatacdo da
eficacia e seguranca do procedimento. Mas, essa situacao nédo foi mantida apés dez
dias da cirurgia.

Embora a taxa de sucesso do tratamento das perfuracdes com membrana de
colageno seja elevada, as infecgdes e sinusites podem ocorrer e devem ser
abordadas o mais rapido possivel com a combinacdo de antibioticoterapia e
remocdo do material enxertado contaminado. Quando constatado a presenca do
biomaterial no interior do seio maxilar, a sua remocdo deve ser realizada
imediatamente pelo acesso intrabucal. Essas consideragdes ndo foram realizadas
no caso ilustrado e, como consequéncia um grave processo infeccioso foi instalado
que obliterou a drenagem do éstio maxilar.

A paténcia do 0stio € o fator mais importante na patogénese das infegbes
sinusais. A perfuracdo da membrana sinusal e penetragcdo de corpo estranho no seio

maxilar podem induzir a sinusite maxilar. Entretanto, a sinusite maxilar também pode



43

ocorrer em procedimentos nos quais a membrana se manteve integra. O fator
decisivo no desenvolvimento da sinusite maxilar ndo € a integridade da membrana,
mas sim a paténcia do 6stio do seio maxilar. (KUNIHIRO et al., 2014). O éstio do
seio maxilar drena no meato médio e é pequeno com tamanho médio de 2,5mm que
diminui ou praticamente permanece obliterado ap6s a infecgdo. Essa obliteracdo
resulta no acumulo de secrecdes, queda do ph e do oxigénio no interior do seio.
Essas alteragdes do meio propiciam a proliferacédo bacteriana que por consequéncia
causam a inflamagdo da mucosa e alteragbes também no epitelio mucoso em
virtude de enzimas proteoliticas liberadas pelos leucdcitos. Como o tratamento do
caso clinico relatado ficou erroneamente restrito a antibioticoterapia por vinte dias, a
inflamag@o da mucosa e obliteracdo do 0Ostio ocorreram e a infec¢do sinusal se

manteve.( Se o tratamento realizado foi errdneo, qual seria o certo ? Podes aproveitar essa parte

e discutir a questdo do que poderia ser feito. A idéia de um trabalho é sempre discutir

possiblidades que poderiam ser empreqgadas afim de transmitir o conhecimento. A discussdo é o

momento de se criar essas possiveis propostas.)

A antibioticoterapia deve ser administrada concomitantemente com
intervencBes cirdrgicas imediatamente apds o diagnoéstico das infec¢des poés
enxertias sinusais. (SCHWARZ et al., 2015; BELTRAMINI et al., 2013). A grande
maioria dos casos é causada por S. pneumoniae e H. influenzae, (70% dos casos).
Uma minoria significante de infec¢cdes agudas, aproximadamente 6% a 10%, é
causada por bactérias anaerdbias. Dentre elas estdo os Peptostreptococcus,
Bacteridides, Fusobacterium. Moraxela catarhalis acomete aproximadamente 4%
das infecgbes com um aumento percentual de producdo de beta-lactamase. A
associacdo da amoxicilina e metronidazol é a terapia de escolha e adequada onde a
presenca destes microorganismos € baixa. Sdo relatados também na literatura o uso
da amoxicilina associada ao &cido clavulanico, além de quinolonas como o
levofloxacino e gatifloxacino. (NOLAN ET AL., 2014; ALMAGHRABI et al., 2011).
Chiapasco et al. 2012 cita estudo no qual os pacientes com sinusite receberam uma
cobertura antibiética com ceftriaxona, de sete a dez dias. Dezesseis dos vinte
pacientes tiveram uma cicatrizagdo completa apds a cirurgia do médico com
reestabelecimento da saude sinusal.

Nos casos de obstrucdo do éstio por edema da mucosa, é importante também
manter o meio higienizado para evitar o acumulo bacteriano em decorréncia do

acumulo de secrecdes e disfuncdo ciliar. Faz-se necessario o emprego de
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descongestionante nasal e lavagem com solugdes salinas.

Quando a intervencao cirdrgica do cirurgido dentista for insuficiente para o
completo tratamento, a intervengcdo do médico otorrinolaringologista é esencial para
a remocdo completa da invasdo bacteriana. O procedimento é realizado sob
anestesia geral e o profissional realiza a técnica da antrostomia sinusal com
endoscopio cujo objetivo € remover o material contaminado no interior do seio e
desobstruir o oOstio favorecendo a drenagem da cavidade. A abordagem do
otorrinolaringologista complementa o procedimento intra bucal realizado pelo
cirurgido dentista que faz a remogao do material contaminado n&o eliminada pelo
endoscopio e o fechamento das comunicagdes buco-antrais.

Quando ocorre a migracdo do enxerto para dentro do seio maxilar é
fundamental que se realizem procedimentos semelhantes aos descritos acima, visto
que as particulas 6sseas do enxerto representam um foco infeccioso em potencial.
No caso em questdo, somente a antibioticoterapia foi realizada o que poderia
ocasionar transtornos muito maiores além da infeccdo grave. A alta mortalidade e
morbidade de infec¢Bes sinusais justificam a importancia do diagnostico precoce e
intervencdo imediata. S&o citados na literatura complicacbes como infecgdes
orbitarias, intracranianas e 6sseas. (ALMAGHRABI et al., 2010).

No estudo de Raghoebar et al. (2001) sobre controle de 12 a 124 meses apés
enxertos 6sseos sinusais, sintomas de sinusite transitoria foram observados em trés
pacientes, que foram resolvidos com o0 uso de descongestionantes nasais e
antibioticos por um periodo de duas semanas. O desenvolvimento de sinusite
purulenta foi observado em dois pacientes. Em um deles, n&o ocorreu a perfuragéo
da membrana sinusal e o quadro foi tratado com uma antrostomia nasal do meato
médio para melhorar a drenagem. O segundo teve uma perfuragdo de membrana
durante o levantamento de seio e foi tratado com uma cirurgia endoscopica
funcional.

O diagnéstico rapido e o plano de tratamento adequado é a sequéncia mais
segura no tratamento das sinusites maxilares ocasionadas pelas cirurgias de
enxertos de elevagdo do seio maxilar. Medidas preventivas também podem ser
eficientes para evitar essas complicagdes. (KONSTANTINDIS e CONSTANTINIDIS
2014; KIM e DUNCAVAGE 2010). E citado na literatura procedimentos cirdrgico
pouco invasivos, como a antrostomia por via endoscopia simultaneamnete as

cirurgias de elevacgéo sinusal como proposta na prevengdo de sinusites. Os autores
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trataram cerca de 100 pacientes e ndo tiveram nenhum caso de sinusite pos
operatéria. Relatam também a improtancia de realizar a irrigacdo sinusal com
descongestionantes nasais de dois a seis meses previamente aos procedimentos.
(KUNIHIRO et al., 2014).

Matern et al. 2015 realizaram um estudo em cranio seco avaliando um novo
procedimento radiolégico minimamente invasivo para elevacdo da membrana do
seio maxilar como alternativa a abordagem classica deste estudo experimental
avalia um novo procedimento minimamente invasivo para a elevagao do assoalho do
seio maxilar, que fornece uma alternativa a técnica classica de Boyne e James
(1980) e obtiveram sucesso equivalente a técnica classica com morbidade e tempo

cirirgico menor.



46

7 CONCLUSAO

O tratamento das infec¢fes sinusais em decorréncia de cirurgias de enxertias
no seio requer abordagem rapida e eficaz com uso de antibiéticos, cirurgia para

remoc¢do do enxerto e até mesmo antrostomia afim de evitar complicagdes maiores.
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