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RESUMO

Defeitos 6sseos horizontais na regido anterior da maxila representam grande desafio para
instalacdo de implantes dentérios. Diversas modalidades reconstrutivas sdo alternativas
para enxertia §ssea nesta regido, e dentre elas estd a técnica Screw Tent-pole, modalidade
de tratamento em que sdo utilizados parafusos para estabilizar o material enxertado. Este
estudo objetivou avaliar o ganho 6sseo em defeitos maxilares horizontais relacionado
comparando dois tipos de parafusos na técnica Screw Tent-pole. Trata-se de um estudo
prospectivo, randomizado, de boca dividida, onde dez pacientes com auséncia dos
incisivos maxilares e espessura insuficiente para instalacio de implantes (rebordos
alveolares entre 2 e 3,5mm), submetidos a técnica Screw Tent-pole usando substituto
dsseo bovino posicionado entre parafusos convencionais e cabeca expandida. Apds nove
meses foram instalados implantes. Medi¢des em espessura clinicas e tomograficas iniciais
e apOs nove meses foram realizadas e comparadas na crista 6ssea, a Smm e a 10mm da
crista. Também foi realizada bidpsia para andlise histomorfométrica. A forma do rebordo
foi classificada clinicamente em concava ou plana. Os dados foram analisados por teste ¢
de student e ANOVA. Todos pacientes receberam implantes nos leitos enxertados.
Ocorreu apenas um episodio de deiscéncia de sutura e um episodio de exposicdo tardia
do parafuso. Nao houve significncia estatistica na comparacdo entre os tipos de
parafusos em nenhuma das andlises. Para parafusos convencionais o ganho de espessura
osseas média foi de 1,05mm na crista, 2,45mm a Smm e 2,70mm a 10mm da crista, € os
parafusos cabega expandida resultaram em ganho de 1,5mm, 3,10mm e 3,45mm,
respectivamente. Tomograficamente o ganho foi de 0,74mm na crista, 3,88mm a Smm e
472mm a 10mm da crista, enquanto que os cabeca expandida revelaram 0,91mm,
4,05mm e 4,37mm, respectivamente. Em avaliacdo histomorfométrica, a regido enxertada
de parafusos convencionais apresentam 30,99% (+26,43) de osso vital, 11,32% (+9,68)
de residuo de substituto dsseo e 57,66% (£21,8) de tecido conjuntivo, enquanto que 0s
parafusos de cabeca expandida apresentaram 32,64% (+20,28) de osso vital, 9,73%
(£5,82) de residuo de substituto dsseo e 57,61% (£20,15) de tecido conjuntivo. Dois
pacientes de rebordo com forma plana se observou 0os menores percentuais de osso vital,
a neoformacdo dssea parece ser otimizada nos casos de rebordo concavo. Nao ha
diferenga significativa no ganho ésseo quando se utiliza parafusos convencionais ou

cabeca expandida.

Palavras Chave: Implantacio dentaria; Transplante 6sseo; Perda dentaria



Abstract:

Width bone defects in the anterior maxilla represent a major challenge for dental implant
placement. There are many reconstructive modalities for bone grafting in this region,
among them is Screw Tent-pole, technique that utilize tenting screws to stabilize the graft
material. This study aimed to evaluate comparatively two screw types on Screw Tent-
pole Technique. This is a prospective, randomized, non-blind, split-mouth study where
ten patients with the loss of four contiguous maxillary incisors and insufficient alveolar
ridge width ridges width between 2 to 3,5 mm were submitted to Screw Tent-pole
technique for bone grafting using of freeze dried xenograft on two kinds of tenting screws,
standard head and wide-head. After nine months implants were placed. Initial and final
clinical and tomographic measurements and compared on ridge edge, S mm and 10 mm
were evaluated also bone biopsy for histomorphometric evaluations were evaluated.
Ridge form and shape were classified on flat or concave. Student ¢ test an ANOVA were
applied on statistical analysis. All patients received implants on grafted sites, one episode
of dehiscence and one episode of late exposure of a tenting screw were the complications
found. On clinical evaluation of standard tenting screw the mean width gain was 1,05 mm
on the ridge, 2,45 mm at 5 mm and 2,70 mm on 10 mm above de ridge crest; wide-head
tenting screws showed a mean width gain of 1,5 mm, 3,10 mm and 3,45 mm respectively.
On tomographic evaluation standard tenting screws showed 0,74 mm on alveolar ridge,
3,88 mm at 5 mm and 4,72 mm at 10 mm above the alveolar ridge; wide-head tenting
screw show a mean of 0,91 mm, 4,05 mm, 4,37 mm respectively. On histomorphometric
evaluation standard tenting screws showed 30,99% (+ 26,43) of vital bone, 11,32% (£
9,68) of biomaterial residue and 57,66% (* 21,8) of connective tissue while the extended
screw showed 32.64% ( 20.28) of vital bone, 9.73% (+ 5.82) of biomaterial residue and
57.61% (£ 20.15) of connective tissue. Two patients had a flat shaped alveolar ridge, on
those patients the lowest percentage of vital bone were found Standard and wide-head
tenting screws result on the same outcome on graft surgery. New bone formation seems
to be optimized on concave shaped ridges. There is no significant difference on bone gain

between standard tenting screws or wide-head tenting screws.

Keywords: Dental implantation; Bone transplantation; Tooth loss
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1. Introducao

A reposicdo de dentes perdidos representa tarefa desafiadora, e diversas
modalidades de tratamento podem ser empregadas. A instalacdo de implantes dentdrios
representa o padrdo ouro na reabilitacdo de pacientes edéntulos. A confec¢do de uma prétese
sobre implante que satisfaga as expectativas de funcao, estética, higiene e conforto ao paciente
tem como prerrogativa o bom posicionamento do implante, que por sua vez é totalmente
dependente da existéncia de estrutura 6ssea adequada. Em situa¢des que o remanescente 6sseo
¢ insuficiente, torna-se necessario o emprego de técnicas reconstrutivas tanto de tecido 6sseo

quanto de tecido gengival (Wessberg et al., 1982; Higginbottom et al.,2004).

Nesse sentido, alguns fatores devem ser considerados na escolha da técnica
cirdrgica e do material de enxertia 6ssea a ser utilizado: o tipo de defeito dsseo (vertical,
horizontal ou associagdo), regido que se encontra o defeito (arcada superior ou inferior, em
regido anterior ou posterior), tamanho do defeito (unitdrio, multiplo, total) e forma do rebordo
alveolar remanescente (plano, concavo, convexo), bem como presenga de osso medular no

interior do rebordo (Chiapasco et al., 2007; Pelegrine et al., 2018).

Em relacdo ao material de enxertia, a literatura atual embasa com significante
evidéncia cientifica, que o emprego de osso autégeno apresenta o melhor desempenho e
resultado quando comparado a substitutos 6sseos como 0sso homdgeno, xenégeno, materiais
aloplasticos e fatores de crescimento. O emprego destes substitutos estd consolidado apenas
nos casos de defeitos com presenca de ao menos trés paredes, como no levantamento do soalho

do seio maxilar e preenchimento de alvéolos (Jensen et al., 2009; Aghaloo et al., 2007).

No entanto, atualmente tem se investigado a aplicacdo de substitutos Osseos na
reconstru¢do de defeitos horizontais do rebordo, em especial aqueles defeitos que apresentam
osso medular em seu interior, defeitos horizontais com remanescente superior a 2mm, pois
acredita-se que esse remanescente seja capaz de fornecer células e nutrientes para o enxerto,
possibilitando assim a obtencdo de bons resultados. Ja para aqueles defeitos horizontais que
apresentam somente remanescente cortical (espessura menor que 2mm) o 0sso autégeno ainda

¢ considerado essencial para o sucesso (Higginbottom et al., 2004; Pelegrine et al., 2018).

J4 em relag@o as técnicas reconstrutivas possiveis para defeitos horizontais, sao
correntes na literatura: I) Enxertos dsseos autégenos em bloco - técnica que emprega a remog¢ao
de um bloco 6sseo do paciente e fixacdo ao leito receptor; II) Osteotomias expansivas (split

crest)-consiste na confeccdo de osteotomias em crista alveolar e expansdao por meio de
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instrumentos até que a espessura necessdria seja atingida para instalacdo do implante; III)
Regeneracio 6ssea guiada (ROG)- modalidade na qual um dispositivo mantenedor de espago
(membrana, barreira ou tela) impede que células ndo osteogénicas invadam a regido onde o

material enxertado foi posicionado (Chiapasco et al.,2007; Milinkovic et al., 2014)

O emprego de dispositivos mantenedores de espaco € reconhecido como um dos
pilares da cirurgia reconstrutiva para tecido duro e mole desde seu inicio. No que tange a
cirurgia 6ssea reconstrutiva para Implantodontia, o emprego de dispositivos mantenedores de
espaco como implantes dentdrios, blocos Osseos e parafusos sdo correntes nas técnicas
reconstrutivas como mecanismo para que ndo ocorra colapso do material enxertado e
consequente reabsor¢do. Este recurso foi explorado de maneira isolada em 2002 em mandibulas
edéntulas de altura insuficiente (2 a 6 mm) e que apresentavam grande potencial de fratura e
impossibilidade de instalacdo de implantes convencionais para a época. Nesta abordagem foi
realizado acesso submentual, descolamento amplo e instalacdo de implantes com 15 mm de
comprimento e travamento na base da mandibula. O espaco entre a plataforma dos implantes e
a mandibula foi preenchido com osso autégeno particulado da crista iliaca. Ao fim de trés meses
os implantes foras expostos e foram instaladas préteses. Os autores concluiram que o ganho
Osseo vertical médio foi de 10,2 mm. Neste estudo o autor nomeou o emprego dos implantes

como mantenedores de espago como “Tent-pole” (Marx et al., 2002).

Atualmente a técnica “tent” se qualifica como emprego de dispositivos
mantenedores de espago e representa um dos recursos empregados na ROG. Deste modo,
entende-se seu emprego em trés modalidades: 1) Tent-pole: Emprego de implantes dentarios
como mantenedores de espaco (Marx et al.,2002) e descrito previamente; II) Cortical Tenting:
Uso de bloco 6sseos como mantenedor de espaco, interpondo osso particulado entre a 1amina e
o leito receptor; e III) Screw Tent-pole: Nesta modalidade, parafusos de titanio sdo usados como
mantenedores de espaco, adicionando-se osso particulado entre a cabeca do parafuso e o leito

receptor (Pourdanesh et al., 2017).

O emprego de parafusos como mantenedores de espago visando o aumento 0sseo
¢ datado de 1993 por Fugazzotto, constituindo dois relatos de casos em que pacientes com
rebordos deficientes em espessura foram tratados com o termo “regeneragdo O0ssea guiada por
meio de parafusos”. A técnica proposta foi empregada na regido de pré-molares inferiores com
espessura insuficiente para instalacdo de implantes, foram inseridos parafusos de titanio a fim
de manter o espago do ganho 6sseo pretendido e preenchimento do espaco com mistura de

enxerto homoégeno e aloplastico em partes iguais com cobertura por membrana reabsorvivel. O
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intuito do uso de parafusos na regido foi de impedir o colapso da regido enxertada e

potencializar o ganho 6sseo (Fugazzotto, 1993; Hempton et al., 1994).

Em nivel de evidéncia cientifica, outros relatos de caso foram publicados que
consolidaram o termo Screw Tent-pole até 2010 quando um estudo prospectivo avaliou o ganho
Osseo vertical em uma amostra de 15 pacientes utilizando parafusos convencionais como
mantenedores de espaco em associacio a enxerto 6sseo liofilizado e membrana coldgena. Os
procedimentos ocorreram com dois episddios de deiscéncia e trés exposicdes de parafuso. Os
resultados mostraram um ganho 6sseo médio de seis milimetros, a andlise histomorfométrica
mostrou em média 43% de osso vital e dois pacientes tiveram que ser submetidos a um segundo

procedimento reconstrutivo devido a perda do enxerto (Le et al., 2010).

Um estudo prospectivo randomizado de metodologia semelhante, utilizando a
técnica Screw Tent-pole com parafusos cabeca expandida avaliou o ganho horizontal em 24
pacientes. Os pacientes foram subdivididos em dois grupos: Um utilizando osso autégeno em
associacdo a osso liofilizado e outro apenas osso liofilizado. Os resultados mostraram a
ocorréncia de trés episddios de infeccdo que necessitaram novo procedimento de enxertia. Os
autores ndo observaram diferencas estatisticamente significativa entre o grupo que foi
empregado osso autogeno + homogeno (ganho de 3,09 + 0,63 mm) e o grupo com utilizagao de

0sso homoégeno (ganho de 3.33 + 0.83 mm) em termos de espessura (Caldwell et al., 2015).

Em um estudo retrospectivo comparando trés técnicas (Screw Tent-pole utilizando
parafusos com cabeca expandida, enxerto por tunelizacdo e enxerto com membrana de
Politetrafluoroetileno densa com reforgo de titanio), utilizou-se uma mistura de osso homégeno
e hidroxiapatita bovina em 35 pacientes que apresentavam defeito horizontal. Os resultados
mostraram que a técnica a Screw tent-pole apresentou as menores taxas de complica¢do. Os
autores concluiram que todas as trés técnicas permitiram a colocacao de implantes; no entanto,
a técnica que empregou membrana de Politetrafluoroetileno densa apresentou maior incidéncia
de complicacgdes pds-operatdrias em comparacao com as outras duas técnicas, a técnica Screw
Tent-pole apresentou a menor incidéncia de complicacdes e a maior porcentagem de sucesso

com a instalacdo de implantes (Deeb et al., 2017).

Outro estudo envolvendo ganho 6sseo vertical por meio da técnica Screw Tent-pole
utilizando parafusos convencionais, em vinte pacientes. O material de enxerto utilizado foi o 3-
tricalcio fosfato. Os resultados mostraram que ndo houve complicacdes ou infeccdo pos-

operatorias. Dois pacientes apresentaram exposi¢ao somente do parafuso. O ganho 6sseo obtido
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ap6s 6 meses (no momento da instalagdo dos implantes) foi de 2,87 + 0,79 mm (Daga et al.,

2018)

Frente ao exposto a técnica Screw Tent-pole apresenta fécil execucao, emprego de
recursos simples e acessiveis além da baixa morbidade ao paciente, por isso € necessirio
esclarecer e fundamentar seu uso, indicagdo e possiveis aplicacdes uma vez que existem poucos
estudos clinicos relacionados ao emprego desta modalidade de tratamento. Em consonéncia, os
profissionais apresentam uma grande variedade de propostas dos fabricantes de formas e
conformagdes de parafusos com aplicacdo na técnica Screw Tent-pole e ndo ha estudo clinico
que valide a aplicacdo de parafusos modificados na técnica. Sendo assim, o objetivo deste
trabalho foi avaliar o desempenho da técnica Screw Tent-pole para reconstrugdo de defeitos
horizontais na regido anterior de maxila e também comparar dois tipos de parafusos no

desempenho da técnica.
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2. Artigo - COMPARATIVE ANALYSIS OF BONE GAIN RELATED TO TWO
TYPES OF SCREWS ON HORIZONTAL RECONSTRUCTION OF
ANTERIOR MAXILLA WITH SCREW TENT-POLE TECHNIQUE

Gabriel Albuquerque Guillen - DDS: Department of Oral Diagnosis, Piracicaba Dental

School, University of Campinas, Brazil.

Anna Luiza Damaceno Araijo — DDS: Department of Oral Diagnosis, Piracicaba Dental

School, University of Campinas, Brazil.

Felipe Germdéglio C. Macédo - DDS: Department of Oral Diagnosis, Piracicaba Dental

School, University of Campinas, Brazil.

Francisco C Groppo — DDS, PhD: Physiological Sciences Department, Piracicaba Dental

School, University of Campinas, Brazil.

Pablo Augustin Vargas — DDS, PhD: Department of Oral Diagnosis, Piracicaba Dental

School, University of Campinas, Brazil.

Claudio Ferreira Noéia - DDS, PhD: Department of Oral Diagnosis, Piracicaba Dental School,

University of Campinas, Brazil.

Objective: This study aims to compare horizontal bone augmentation on anterior maxilla

associated to two types of tenting screw used on screw tent-pole technique.

Materials and method: Ten patients with width deficiency in the premaxilla region,
thicknesses between 2 and 3.5 mm, underwent grafting procedure using freeze dried xenograft
bone substitute using standard and wide-head tenting screws on a split mouth design, standard
tenting screws or wide-head tenting screws on each side. Implants were installed after nine
months. Clinical and tomographic measurements of bone thickness were taken at crest, 5 mm
and 10 mm from alveolar ridge width and histological samples were collected from implant site
for histomorphometric analysis. Also, ridges were classified as either straight or concave shape

on bucal aspect.
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Results: Regarding standard tenting screws, clinical measurement showed average alveolar
ridge width augmentation of 1.05, 2.45 mm and 2.70 mm at 5 mm and 10 mm from the ridge
respectively. Corresponding gains with wide-head tenting screws were 1.5 mm, 3.10 mm and
3.45 mm. On tomographic measurement standard tenting tenting screws, showed average ridge
width augmentation of 0.74, 3.88 and 4.72 mm at 5 mm and 10 mm respectively. Corresponding
gains with wide-head tenting screws were 0.91 mm, 4.05 mm and 4.37 mm. On
histomorphometric analysis standard tenting screws were associated to 30.99% (+26.43) of vital
bone tissue, 11.32% (£9.68) of bone substitute residue and 57.66% (£21.85) of connective
tissue; wide-head tenting screws were associated to 32.64% (£20.28) of vital bone, 9.73%
(£5.82) of bone substitute residue and 57.61% (+20.15) connective tissue. Two patients had a
flat shaped alveolar ridge, on those patients the lowest percentage of vital bone were found
Standard and wide-head tenting screws result on the same outcome on graft surgery. New bone
formation seems to be optimized on concave shaped ridges. There is no significant difference

on bone gain between standard tenting screws or wide-head tenting screws

Conclusion: There is no significant difference on bone gain between standard tenting screws
or wide-head tenting screws. However, new bone tissue formation appears to be optimized in

patients with concave ridges.
Keywords: Dental implant; Bone Graft; Tent-pole
Introduction

Backward planning is an important step of any dental implant treatment plan. It
starts with an estimative of the final position of the prosthetic crowns and abutment position
based on diagnostic wax-ups to determine the number of implants needed and their location and

necessity and indication for tissue reconstruction with soft tissue or bone grafts'.

Once an alveolar bone reconstruction indication has been confirmed, an important
decision must be taken: which bio-material is capable of reconstructing the bone defect and
which surgical technique can best achieve the desired result. Regarding to graft material applied
on surgical technique, the current literature support considerable scientific evidence the use of
autogenous bone grafts as gold standard with the best outcomes compared to bone substitutes
such as freeze dried homologous bone graft, freeze dried xenogenous bone, alloplastic materials
or Platelet-rich Fibrin (PRF) 23, However, clinical studies have been investigating those bone
substitutes applications on the reconstruction of horizontal defects of the alveolar ridge and

especially in cases where there remains cancellous bone tissue inside compact bone, defects in
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which the remaining bone is more than 2 mm thick. Some studies suggest that the remaining
live endosteal tissue can provide nutrients and cells to the graft region achieving good results®.
Many surgical techniques can be applied, among them in autologous bone blocks, split crest
technique and guided bone regeneration (GBR) with titanium meshes, non-resorbable
membranes, resorbable membranes (Sausage Technique) and tenting screws (Screw Tent-pole

technique) >!!.

On Screw Tent-pole technique tenting screws are used as space maintenance
dispositive to keep soft tissue away from grafted material, reduce graft mobility and attenuate
external pressure on the woven bone region. The use of screws to maintain spaces were first
described by Fugazzotto (1993) used a mixture of equal parts of alloplastic and freeze dried
homologous graft on a width defect of the alveolar ridge and stabilized with standard tenting
screws with the objective of maintain the spatial conformation®. Since then some case reports
were published and, more recently, some clinical studies have been conducted to compare
different techniques and outcomes of Screw Tent-pole, those results seem to be favorable to

these technique®”.

Although those recent studies regarding Screw Tent-pole technique elucidate many
questions and doubts, however, is still very small knowledge about it and none of them
evaluates the possible influence of the shape of the screw head on the final outcome. These
clinical trial aims to evaluate clinical, tomographic and histological measurements of Screw
Tent-pole technique on width defects of anterior premaxilla comparing two kinds of tenting

screws, standard screws and wide-head screws.

Materials and Method

- Sample selection

This prospective, randomized, split mouth clinical trial involved 10 consecutive
patients (6 men and 4 women) with an average age of 40.7 £13.3 (ranging from 16 to 58 years
old) seeking for dental rehabilitation with dental implants. After an initial clinical and cone-
bean computed tomographic (CBCT) assessment (OP300 Maxio — instrumentarium Dental,
Tuusula, Finland — unit set at 90 kVp, 8 mA, 5x5 cm field of view (FOV) and 0,2 mm voxel
size), the inclusion criteria were simultaneously loss of four upper incisive and insufficient
alveolar bone thickness on anterior maxilla requiring bone grafts for implant placement with
alveolar bone thicknesses ranging from 2 to 3,5 mm and bone heights of 10 mm or more. All

patients’ atrophies were treated using the screw tent-pole technique and dental implants were
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installed 9 months later. In every case bovine bone substitute was used associated to the use of
standard tenting screw or wide-head tenting screw on each side of the defect on a split mouth

arrangement.

Surgical procedures were performed by the same trained and calibrated surgeon
using a standardized surgical technique. The study protocol was explained to each patient and

each one of them duly signed a term giving their voluntary informed consent.

Patients were excluded from the sample if they had health conditions that precluded
surgical interventions, or bone defects that were not exclusively horizontal, or absence of
incisors and canines, non-pared dental loss, alveolar width less than 2 and above of 3,5 mm,
patients who failed to return for control examinations/assessments or abandoned the treatment

altogether.

- Surgical procedure

One hour preoperatively it was orally administered antibiotic prophylaxis
(Amoxicillin 1g - Ranbaxy, Arsenal - Brazil), prior to surgery, all patients received orally
administered preemptive painkiller (Metamizol 1g — Roche, Rio de Janeiro-Brazil), steroidal
anti-inflammatory medication (dexamethasone 4mg - Hypofarma, Ribeirdo das Neves - Brazil)

and sedative medication (Midazolam 7.5mg — Roche, Rio de Janeiro-Brazil).

Surgical procedure was performed under local anesthesia with infiltration of
lidocaine 2% associated to epinephrine 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro - Brazil), followed by
a palatal incision among the defect with two divergent releasing incisions distal to the canines
using a number 15 scalpel blade (Solidor, Osasco - Brazil). A careful mucoperiosteal flap
detachment was performed and debridement of soft tissue remnants, perforations were made on
graft bed using a 701 handpiece bur (Komet, Santo André - Brazil) to facilitate nutrition and

cells supply to the substitute bone material.

Following that a randomized side of premaxilla defect were selected to placement
of three Standart tenting screws (2,28+0,03mm of diameter) drilled with a 1.5 burr and hand
positioned on a triangle arrangement (2.0x10 mm, Neodent, Curitiba -Brazil), on the other half
of the defect three wide-head tenting screws (3,84+0,02mm of diameter) were positioned. The
triangle distribution of screws, with the base towards the occlusal region, were screwed in to

the bone with 4 mm above maxillary surface (Figures 1B and 1D).
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The bovine bone substitute (Lumina Porous, 300 a 1000 um size of particles-
Critéria, Sdo Carlos — Brazil) was agglutinated for 30 minutes with Injectable Platelet Rich
Fibrin (i-PRF) (centrifuged at 150g for 5 minutes — Choukroun protocol) and positioned
between tenting screws regions, 0,5g on each side. Four Platelet Rich Fibrin (PRF) membranes
(centrifuged at 400g for 12 minutes — Choukroun protocol) were positioned covering entire
grafted region to optimize soft tissue repair. The closure was performed with absorbable sutures

(Chromic Catgut 4-0, Fortaleza — Brazil) achieving primary healing.

Antibiotics were administered postoperatively on following a five days period
(Amoxicillin 500mg- Ranbaxy, Arsenal/Brazil- one every eight hours). An analgesic
(Metamizol 1g- Aché, Sdo Paulo/Brazil- every six hours) and a non-steroid anti-inflammatory
medication (Ketorolac 10mg sublingual-EMS, Hortolandia/Brazil- every eight hours) were
administered during three days. In addition, patients conducted a mouthwash with 0.12%

chlorhexidine every twice a day on a seven days period.

Nine months after surgery patients underwent clinical and tomographic evaluation
to assess the bone augmentation obtained (Figures 1A and 1C). A new procedure using the same
flap design was performed to remove tenting screws and install two dental implants on a staged
approach (Implacil de Bortoli, Sdo Paulo-Brazil) in accordance with the surgical guide based
on sculpture of the final teeth position. In substitution to initial 2.0 mm implant burr a 2 mm
diameter trephine was used to collect material for histological analysis from site where the

implants were to be installed.

Once again patients were medicated with painkillers (Metamizol 1g- Aché, Sao
Paulo/Brazil- every six hours, Ketorolac 10mg sublingual-EMS, Hortolandia/Brazil- every
eight hours) for three days, mouthwash with 0.12% chlorhexidine digluconate every 12 hours
and received post-operative orientation. Six months after implantation patients were referred

for prosthetic rehabilitation.

- Evaluation method

Three different evaluations were applied to each patient, were submitted to clinical
evaluation on clinical measurements and classification, tomographic measurements and
qualitative and quantitative histological evaluation. All the measurements and evaluations were
made by the same surgeon who performed the procedure and another surgeon was designed to

evaluate and check those measurements.
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Clinical measurements of bone width were taken before and after nine months of
grafting procedure on alveolar ridge, at 5 mm and 10 mm from the ridge using a calibrated
Backhaus-shape caliper (Golgran, Sdo Caetano do Sul-Brasil). The screw placed at the vertex
of the pyramidal distribution was the one used as a reference for all measurements and was
positioned at 10 mm from the alveolar ridge. Furthermore, the alveolar surface was classified

as concave shape or flat shaped based on its buccal surface during surgical procedure.

Bone thickness evaluation on CBCT were made on Dolphin Imaging® 11.5
software (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth - USA) and evaluated the
same parameters as the clinical evaluation on standardized transaxial sections on the reference

SCrew.

Histological samples were processed and embedded in blocks of Paraplast X-TRA
(McCormick Scientific, Sherwood Medical Company, San Luis, Missouri, UDA). Samples
were stained in H&E and converted into digital files using the Aperio Digital Pathology System
scanner (Leica Biosystems, Vista, CA, USA) with a resolution of 0.47um per pixel and then
visualized using Aperio image Scan scope software (Leica Biosystems, Vista, CA, USA) on a
x5 magnification. Quantitative analysis of the representative graft regions was made using
Image J 1.46r software (National Institute of Health, Bethesda, Maryland, USA) in order to
define areas of: I) Vital bone tissue; II) Remaining particles of bone substitute; and III)

Medullary space/connective tissue (Figures 1E and 1F).

- Statistical analysis

Two statistical analyses were carried out. The Student t-test was used for
comparisons of results obtained for the same given patient and ANOV A for comparisons among
different patients. For both tests statistical significance was considered to exist if the p value

was <0.05.
Results

Regarding to clinical measurements width gain obtained using standart screws was
an average of 1.05 mm on alveolar ridge, and 2.45 mm and 2.70 mm at 5 mm and 10 mm
respectively. In turn wide-head tenting screws showed an average width gain of 1.5 mm on
alveolar ridge, and 3.1 mm and 3.45 mm at 5 mm and 10 mm from the ridge respectively.
Although wide tenting screws regions showed best results when compared to standard screws

no statistics difference were found and any statistically significant result was on the analyzed
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regions (p=0.97 at the ridge, p=0.79 at 5 mm from the ridge and p=0.44 at 10 mm from the
ridge). Table 1 and Graph 1.

Tomographic evaluation showed width augmentation obtained with the standard
tenting screws of 0.74 mm on alveolar ridge, and 3.88 mm and 4.72 mm at 5 mm and 10 mm
from the ridge respectively. In turn the increases obtained for the region with the wide-head
tenting screws were 0.91 mm on alveolar ridge, 4.05 and 4.37 mm at 5 mm and 10 mm from
the ridge respectively. Again, no statistically difference were found when comparing those two
modalities of tenting screws (p=0.68 at the ridge, p=0.96 at 5 mm from the ridge and p=0.95 at
10 mm from the ridge). Table 2 and Graph 2 display those results.

Three of the 20 histological samples were excluded from this study due to collecting
and processing damage of them. Quantitative analysis of the remaining histological samples
showed on standard tenting screws regions an average area distribution of 30.99% (£26.43%)
of vital bone tissue; 11.32% (+9.68%) of residual bone substitute particles and 57.66%
(£21.85%) of connective tissue. Similar results were obtained from wide-head tenting screws:
32.64% (+20.28%) of vital bone tissue, 9.73% (£5.82%) of bone substitute residual particles
and 57.61% (+20.15%) of connective tissue. Statistical analysis failed to show any significant
differences between those two kinds of tenting screw (p=0.95 for vital bone tissue, p=0.71 for
bone substitute residues and p=0.85 para connective tissue). Table 3 and Graph 3 display those

results.

Eight patients were diagnosed as having concave ridges and two were considered
to have flat ridges. Comparing those types of ridges it seems that patients with a flat ridge
showed limited outcomes on Screw Tent-Pole technique when compared to concave-shaped

alveolar ridges. (Table 4).

Only one wound dehiscence episode occurred in the first week after surgery on a
small area with PRF membrane exposure it solved with uneventful secondary intention healing.
On seventh month of the post-operative follow-up another patient showed a partial wide-head

tenting screw exposure, none of them resulted on failure of grafting procedure.
Discussion

Screw Tent-pole technique is a simple surgical treatment option and according to

the literature it is easy to execute and the graft adapts readily to any kind of alveolar ridge

8,10

insofar as it uses screws and particulate bone®™. When compared to other reconstruction
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techniques are considerably more difficult to execute, bone block grafts need to be sculpted and
well fitted on patient’s ridge and the use of non-resorbable titanium reinforced membranes or
titanium meshes requires customizing folding to the shape of the patient’s alveolar ridge'!"!*.
Another important factor to consider is the low incidence of complications associated to the
screw tent-pole technique compared to other techniques'!. Regarding to it the main occurrence
is tenting screw exposure in 10% of the cases but does not normally affect the final result®®. In
turn the use of titanium-reinforced non-resorbable membranes and titanium meshes is
associated to a high incidence of exposure and infection (around 30% of cases) which in most
cases affect the outcome of the reconstructive procedure'*!*. In the present study a small post-

operative dehiscence and a screw exposure, did not seem to influence the grafting outcome

corroborating to the literature.

As has been thoroughly described and well consolidated in the literature to ensure
good results on GBR techniques some principles must be considered and respected. Among
them is the use space maintenance devices, as barriers and membranes that are placed to provide
stability and immobility on graft particles to support and facilitate bone cells proliferation'>!%.
Another important factor is the nature of the grafted material with must have osteoconduction,

osteogenic and osteoinduction properties as important as the graft bed must be capable of

providing vital bone cells'.

This study did not make use of barriers or membranes to stabilize the bone substitute
and foster new bone formation. Instead it used screws alone maintain space and provide partial
stabilization of graft material. Furthermore, it used exclusively freeze dried bovine xenograft
which has only osteoconduction properties. Otherwise some alveolar ridges had some
cancelous bone and endosteal tissue inside were capable of providing vital bone cells.
Considerable variation was observed in the results for percentage of vital bone tissue which in
some cases was as high as 60%, similar to those obtained using osteoinduction properties
grafts>>1%1° In other cases, however, few amount of cancellous bone and consequently

endosteal cells would suggest the discourage the use of the technique.

It is important to state that, regardless of the type of screw employed, the cases with
the lowest percentages of vital bone tissue were of patients with flat alveolar ridges and the
highest percentages were on concave shaped ridge. That was probably because the alveolar
concavity increases mechanical stabilization of grafted particles and provides best nutritional

and cellularity support once it increases the surface of contact. If surgeon intends to use this
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technique using screws alone associated with a bone substitute it seems essential to be sure that
the ridge is a concave shaped form. On the other hand, regions or ridges with flat shaped form
seems to be best managed with a different technique such as split crest or bone block graft
techniques and additional stabilization and retention must be used such as membranes, meshes

and barriers and the graft material should have good osteogenic potential® !5-17.

On clinical tomographic and histological evaluations the outcome of these
technique using wide-head tenting screws are slightly greater when compared to standard
tenting screws, however, the statistical analysis failed to show any significant differences
between them. Either one of them can be indicated for this technique, on the other hand
mucoperiosteal flap elevation with wide-haed screws are more difficult on preserving periosteal
integrity. Reports of prospective or retrospective studies on the use of the Screw Tent-pole
technique are scarce in the literature as are publications regarding horizontal and vertical bone
augmentation®®?°, The authors of this study failed to find any report in the literature of studies
to evaluate the influence of screw-type on bone formation so that it proved impossible to make
comparisons of the present results with others. That makes this study quite singular and
important in spite the rigid selection criteria and a quite rare kind of edentulism pattern enrolled

on this clinical trial.

On tomographic evaluation postoperatively carried out nine months after graft
procedure, all slices, regions and patients were suggestive of new bone formation. However,
during implants placement, clinical visualization showed that in some cases there had been no
new bone formation but, instead, an increase in the thickness due to bone particles encapsulated
on connective tissue. Those findings were confirmed by the histological examinations which
showed that in some cases there were any woven bone formation but instead great regions of
fibrosis enclosing the graft material. In that light good and poor outcomes are indissociable it
would be important to exercise caution on imaging examinations interpretation because good

tomographic results may be associated to completely different histological and clinical results.
Conclusion

There was no significant difference on ridge width augmentation associated to the
use of standard tenting screws or wide-head tenting screws. However, in terms of numbers, the
results obtained with the wide-head tenting screws were slightly better. Furthermore, new bone

formation seems to be optimized when the alveolar ridge has a concave-shaped form.
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Figures and Tables

Figure 1: Comparison of pre- and post-operative clinical, tomographic and histological

slide (x5 magnification) aspects: A- Pre-operative tomographic sections; B- Pyramidal
distribution of the wide-head tenting screws (on the right) and standard screws (on the
left) during the surgical procedure; C- Post-operative tomographic sections; D- Clinical
aspect 9 months after surgery; E- post-operative histological aspect of the representative
area on the wide-head tenting screw side; F- post-operative histological aspect of the

representative area on the standard tenting screw side.
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Table 1: Clinical results by screw type and region of measurement (mm) with standard
deviation. Statistical analysis showed no significant differences in the bone augmentation

associated to the two types of screw.

Standard Wide-head Screw-
ANOVA
Screw- Mean Mean
Crest - Initial bone
width 2.25(0.71) 2.00(x£0.97)
Crest - Final bone
width 3.30(x1,16) 3.50(x1.5)
Ridge width gain 1.05 1.50 00,97
Smm - Initial bone
width 4.05(x0.95) 3.70(+1.16)
Smm - Final bone
width 6.50(x1.78) 6.80(+1.87)
Ridge width gain 2.45mm 3.10mm p=0.79
10mm - Initial bone
thickness 6.1(x1.17) 6.15(x1.27)
10mm - Final bone
thickness 8.8(x1.54) 9.6(x2.01)
Ridge width gain 2.70 345 p=0.44
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Graph 1: Post-operative clinical evaluation comparing results according to screw type

and region of measurement.
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Table 2: Tomographic results by screw type and region of measurement (mm) with
standard deviation. Statistical analysis showed no significant differences in the bone
augmentation associated to the two types of screw.

Standard Wide-head screw-
ANOVA
Screw Mean
Crest - Initial bone
width 2.39 (£0.45) 2.55 (#1.12)
Crest - Final bone
width 3.13 (x0.68) 3.46 (x1.24)
RIGCEatt A 0.74 0.91 p=0.68
Smm - Initial bone
width 5.26 (x1.0) 5.26 (+1.64)
Smm - Final bone
width 9.14 (#1.24) 9.31 (+2.04)
Ridge width gain 3.88 4.05 p=0.96
10mm - Initial bone
IR 9.04 (+2.13) 9.03 (+3.07)
10mm - Final bone
width 13.76 (£3.07) 13.40 (x3.11)
Ridge width gain 4.72 4.37 p=0.95
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Graph 2: Post-operative tomographic evaluation comparing results according to screw

type and region of measurement.

Table 3: Percentual values on histomorphometric evaluation for each type of tenting

screw and statistical analysis between them.

Wide-head screw-

Standard screw Student ¢ test
mean
Vital Bone 30.99 (£26.43) 32.64(%£20.28) p=0.95
Bone Graft
11.32 (£9.68) 9.73 (+5.82) p=0.71
Residue

Conective Tissue 57.66 (+21.8) 57.61 (+20.15) p=0.85
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Graph 3: Comparison of results obtained by histological evaluation for vital bone tissue,

bone substitute and connective tissue percentages according to screw types.

Table 4: Distribution of percentages according to decreasing vital bone tissue percentage
and ridge shape categories. * Patients with non-representative histological results.

Standard screw

Wide-head screw

Patient Z::j: Vital bone Bone graft Conective | Vital bone Bone graft Conective
(%) residue(%) tissue (%) (%) residue(%) tissue (%)
1 Concave 61.1 12.75 26.14 39.54 21.61 38.83
2 Concave 56.97 2.68 40.33 44.79 8.57 46.62
3 Concave 50.31 6.18 43.49 28.48 10.48 61.03
4 Concave 43.76 5.13 51.1 58.55 6.32 35.12
5 Concave 33.93 6.14 59.91 32.54 1.38 66.07
6 Flat 1.52 11.58 86.88 0 6.91 93.08
7 Concave 0.37 33.36 66.25 47.39 8.17 44.42
8 Flat 0 12.77 87.22 0.43 15.68 83.88
9 Concave X* X*# X*# X*# X* X*
10 Concave X* X* X* X* X* X*
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3. Conclusao

A técnica Screw Tent-pole utilizando osso bovino liofilizado apresenta-se com uma
possibilidade na reconstru¢do de defeitos horizontais na regido anterior de maxila com
resultados previsiveis e satisfatérios. Baseado em nossos achados ndo hé diferenca significativa

entre parafusos convencionais e parafusos de cabecga expandida na técnica Screw Tent-pole.
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APENDICE 1 - Metodologia detalhada

Populacao de pacientes

Neste estudo clinico prospectivo, randomizado e de boca dividida, forma incluidos
10 pacientes (6 homens e 4 mulheres) com média de 40,7 anos +13,3 (variando entre 16 e 58),
que procuraram tratamento visando a instalagao de implantes dentarios e, apds avaliacao clinica
e tomografica (OP300 Maxio com FOV 5x5, voxel de 0,2 mm e pardmetros de aquisi¢do de 90kVp e
8 mA, Tuusula, Finlandia) foram diagnosticados com atrofia horizontal na regido maxilar anterior
(regido dos incisivos), e necessitando enxerto 6sseo para adequacdo. Casos com auséncia de
quatro incisivos maxilares e espessura dssea entre 2 a 3,5 mm e altura de 10 mm ou mais foram
incluidos na amostra. Todos os pacientes tiveram suas atrofias tratadas pela técnica Screw Tent-
pole, sendo os implantes instalados 9 meses depois. Em todos os casos, substituto dsseo de

origem bovina foi utilizado associado a parafusos convencionais e parafusos cabeca expandida.

Todos os procedimentos cirtrgicos foram realizados pelo mesmo cirurgido, de
acordo com técnica cirurgica padronizada. O protocolo do estudo foi explicado a cada sujeito e

cada um deles assinou um termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram excluidos da amostra pacientes com condi¢des de saide que contraindicaram
os procedimentos cirirgicos; pacientes com defeito dsseo que ndo fosse do tipo horizontal;
pacientes com defeito horizontal em outra regido que ndo a regido anterior da maxila; pacientes
com defeito horizontal na regido anterior da maxila, mas com remanescente 6sseo que nao
estivesse entre 2 e 3.5mm, além daqueles que ndo retornaram para avaliacdes/exames de

controle e/ou que abandonaram o tratamento.

Procedimento cirdrgico:

Prévio ao procedimento foi administrado por via oral dose pré-operatdria uma hora
antes a realizacdo do procedimento de profilaxia antibidtica (Amoxicilina 1g Ranbaxy, Arsenal
- Brasil, anti-inflamatorio esteroidal (Dexametasona 8mg, Hypofarma, Ribeirdo da Neves -
Brasil), analgesia preemptiva (Metamizol 1g, Aché, sdo Paulo/Brasil) e ansiolitico (Midazolan

7,5mg, Roche, Rio de Janeiro-Brasil).

Também foi realizada coleta de sangue venoso periférico de uma das veias da fossa
antecubial dos pacientes através de venopuncdo, com cateter sob agulha 21G (Yangzhou
Medline Industry Co., Ltd, Yangzhou, China) em tubos estéreis de vidro (Montserrat Com. Imp.

Exp. Ltda., Sdo Bernardo do Campo, SP) para obtencdo das membranas de Fibrina Rica em
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Plaquetas (PRF) e tubos de plastico (Greiner Bio-one Brasil, Americana, SP) para Fibrina Rica
em Plaquetas em fase liquida (I-PRF). As amostras foram centrifugadas (Fibrin Fuge 25®,

Montserrat, Sdo Bernardo do Campo, SP) de acordo com o seguinte protocolo:

- Para I-PREF, tubos plésticos: centrifugacdo com 150g durante 5 minutos- protocolo

Choukron.

- Para membranas de PRF, tubos de vidro: centrifugacdo com 400g durante um

periodo de 12 minutos- protocolo Choukron.

Finalizado o processo de centrifugacdo os tubos permaneceram fechados e
acondicionados em um suporte vertical, aguardando o momento da sua utilizagao. O I-PRF foi
removido do tubo com auxilio de uma pipeta plastica estéril e descartdvel, e depositado sobre
o substituto 6sseo acondicionado em cuba metdlica por 30 minutos. A confec¢do das
membranas de PRF foi realizada com a remocdo de fibrina com uma pinca e separada do
sedimento das hemdcias mecanicamente com uma espdtula. Na sequéncia, a matriz de PRF foi
levemente prensada em uma caixa metélica (Fibrin box®, Montserrat, Sao Bernardo do Campo,
SP) pelo peso da tampa de ago cirtirgico para drenagem do soro e densificacdo da matriz de
fibrina e modelagem na forma de membranas de fibrina até o0 momento de seu uso (Figuras 1 e

2).

Figura 1: Processo de aglutinacido do I-PRF ao osso a ser enxertado e seu efeito no material.
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Figura 2: Processo de transformacao do PRF obtido na centrifugacio em membrana.

O procedimento cirurgico propriamente dito foi iniciado com bochecho com
Digluconato de Clorexidina 0,12% (Industria Farmacéutica Rioquimica LTDA. Sdo Jose do
Rio Preto, SP), antissepsia extrabucal com solucao de Digluconato de Clorexidina 2% (Industria
Farmacéutica Rioquimica LTDA. Sao Jose do Rio Preto, SP) e posicionamento de campos
estéreis descartaveis. O paciente foi submetido a anestesia local pela técnica infiltrativa terminal
em regido anterior de maxila com lidocaina 2% e epinefrina 1:100.000 (DFL Ind. e Com. SA,

Rio de Janeiro, RJ, Brazil).

Por meio de um retalho mucoperiosteal total de configuracio trapezoidal, com
incisdo palatinizada, envolvendo a regido de pré-maxila com duas relaxantes divergentes
realizadas nas regides distais dos dentes vizinhos a regido de interesse e, por meio da agao
mecanica com instrumentos manuais, o periésteo remanescente foi desbridado da superficie

Ossea.

Na sequéncia, de cada lado da regidao de pré-maxila foram realizadas trés
perfuracdes com broca de 1.6mm do kit de enxerto 6sseo (Neodent, Curtiba-Brasil), sendo
inseridos 3 parafusos de enxerto convencionais € com cabeca expandida (2.0x10mm- Neodent,
Curtiba-Brasil) em disposi¢do piramidal (base da piramide voltada para a crista do rebordo),
deixando 4 mm dos parafusos expostos para fora do osso.

A escolha para determinar qual lado da regido de pré-maxila recebeu os parafusos
de cabeca expandida e qual lado recebeu os parafusos convencionais foi realizada com uma
moeda (cara ou coroa).

Neste momento foram referenciadas com sonda milimetrada do tipo Glickman
dupla (Fabricado por Golgran, linha Millenium, Ref: 143-55, Sdo Caetano do Sul —Sao Paulo)
marcagdes manuais verticais a cinco € a dez milimetros da crista alveolar. Na sequéncia foi

mensurada a medida da espessura do rebordo alveolar na crista do rebordo e nas marcas de
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cinco e dez milimetros contados a partir da crista, por meio de especimetro cirdrgico em forma
de pinca backhaus graduada em milimetros e calibrado previamente ao procedimento
(Fabricado por Golgran, linha Millenium, Ref: 99-2, Sdo Caetano do Sul —Sao Paulo). Visando

padronizar o local das medi¢des, o parafuso localizado no vértice da pirdmide serviu como

orientacdo (as medi¢des foram realizadas na direg¢do deste parafuso) (Figura 3 e 4).

Figura 3: Figura representativa das mensuracoes tomadas durante as avaliacdes clinicas. A) Retalho
trapezoidal utilizado para realizacao do procedimento de enxertia 6ssea; B) Medida tomada da cabeca do
parafuso até a superficie 6ssea (4mm para fora do osso); C e D) Mensuracdes da espessura dssea. Note que

as mesmas foram realizadas na direciao do parafuso do vértice da distribuicio piramidal.
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Figura 4: A) Parafusos empregados como dispositivos mantenedores de espaco, a esquerda parafuso de
medidas convencionais e do lado direito parafuso de mesmo didmetro mas com cabeca expandida; B)

Disposicao dos parafuso no leito cirirgico (distribuicao piramidal).

O espaco delimitado pela regido dos parafusos e o leito receptor foi perfurado até
exposi¢ao de osso medular com brocas tronco-cOnicas laminadas e preenchido por osso bovino
liofilizado de granulagc@o 300 a 1000 um, com quantidades iguais para ambos os lados da pré-
maxila (Lumina-Bone Porous, Critéria Ind. e Com. de produtos medicinais e odontolégicos
LTDA, Sao Carlos, SP). Para hidratacao e aglutinacdo do osso bovino, o mesmo foi embebido
em [-PRF (fibrina rica em plaquetas em fase liquida) por 30 minutos. A fim de manter
aglutinacdo/proteger o enxerto 6sseo, quatro membranas de PRF foram posicionadas sobre a
regido enxertada. Por fim, o retalho foi aliviado de tensdes e reposicionado por meio de sutura

com fio organico e reabsorvivel do tipo categute cromado 4-0 (Figura 5).

Figura 5: A) Enxerto em posi¢cao; B) cobertura com membrana de PRF; C) Sutura com categute cromado
4-0

Em pés-operatorio, foi mantido medicagdo antibidtica de manutengdo (Amoxicilina

500mg a cada oito horas, Ranbaxy, Arsenal - Brasil) durante cinco dias. Analgesia (Metamizol

500mg, Aché, sdao Paulo/Brasil, a cada seis horas, por trés dias e Tometamol Cetorolaco 10mg

sublingual EMS, Hortolandia/Brasil, a cada oito horas durante trés dias). Foram dadas

orientagdes pos-operatdrias verbais e por escrito a todos os pacientes, sendo enfatizada higiene

bucal cuidadosa por meio de escovacdo dental e bochechos de Digluconato de Clorexidina
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0,12% a cada 12 horas por sete dias. No periodo entre o sétimo e o décimo dia pés-operatorio,
os pacientes foram reavaliados, as préteses dentdrias utilizadas pelos pacientes foram ajustadas
a fim de ndo traumatizar a regido enxertada. Os pacientes foram reavaliados novamente ao fim
de duas semanas e depois mensalmente. Em caso de intercorréncias, retornos perioédicos foram
agendados semanalmente até que houvesse solu¢do da complicacdo.

Ao fim de nove meses, os pacientes foram submetidos a novo exame tomografico
para escolha das possiveis dimensdes dos implantes, moldagem com alginato (Maquira
Industria de produtos Odontlégicos, Maringd, PR) para confeccao de guia cirdrgico acrilico e
nova prescri¢do pré-operatoria, por via oral, de anti-inflamatério esteroidal (Dexametasona
8mg, Hypofarma, Ribeirdo da Neves - Brasil), analgesia preemptiva (Metamizol 1000mg, Aché,

sdo Paulo/Brasil) e ansiolitico (Midazolan 7,5mg, Roche, Rio de Janeiro-Brasil).

O procedimento cirdrgico para instalacdo de implantes dentdrios foi precedido a
bochecho com Digluconato de Clorexidina 0,12% (Industria Farmacéutica Rioquimica LTDA.
Sao Jose do Rio Preto, SP), antissepsia extrabucal com solucao de Digluconato de Clorexidina
2% (Industria Farmacéutica Rioquimica LTDA. Sdo Jose do Rio Preto, SP), posicionamento
de campos estéreis e anestesia local pela técnica infiltrativa terminal em regido anterior de
maxila com lidocaina 2% e epinefrina 1:100.000 (DFL Ind. e Com. SA, Rio de Janeiro, RJ,
Brazil).

Por meio de um retalho mucoperiosteal total de configuracdo trapezoidal
envolvendo a regido de pré-maxila com duas relaxantes divergentes realizadas nas regides
distais aos dentes vizinhos a regido de interesse, foi realizado o descolamento mucoperiosteal
até a exposi¢ao de todos os parafusos. Tomando como referéncia o parafuso do vértice e usando
uma sonda milimetrada do tipo Glickman dupla (Fabricado por Golgran, linha Millenium, Ref:
143-55, Sao Caetano do Sul —Sao Paulo), as medidas de espessura foram tomadas ao longo das
marcacOes verticais referentes a crista 9ssea alveolar, cinco e dez milimetros a partir da crista,
por meio do mesmo especimetro cirdrgico em forma de pinca backhaus graduada em milimetros
e calibrado previamente ao procedimento (Fabricado por Golgran, linha Millenium, Ref: 99-2,

Sao Caetano do Sul —Sao Paulo).

Apos esta etapa os parafusos foram removidos, o guia cirtrgico foi posicionado e
em vez de realizar a primeira perfuracdo para instalacdo de implante com uma broca de 2.0mm
de diametro foi realizada coleta de material histolégico por meio de broca trefina 2.0mm
(Supremo, Sao Paulo, SP). A trefina de cada lado e de cada paciente foi separada e catalogada

em frascos individuais imersa em formol neutro a 10% para fixagdo do material. Em sequéncia
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foram empregadas brocas de acordo com as especificacdes para preparo do leito e instalacdo
dos implantes dentdrios com plataforma Cone-morse entre 3,5 e 4,0mm de didmetro e 9 a 11
mm de comprimento posicionados nos incisivos centrais ou laterais a depender do caso
(Impacil de Botoli material Odontolégico LTDA, Cambuci, SP, Brasil). Ao fim da instalacao
dos implantes (Figura 6), o retalho foi reposicionado e sutura com fio de seda 3-0 (Shalon fios

cirdrgicos LTDA , Sao Luis de Montes Belos, GO, Brasil) foi realizada.

Figura 6: Procedimento para coleta das amostras histolégicas com broca trefina: A) Broca trefina em

posicio com o guia cirirgico; B) Preparo dos leitos cirirgicos que receberio os implantes; C) Implantes
em posicao.

Em pés-operatério, foi prescrito analgesia (Metamizol 500mg, Aché, sao
Paulo/Brasil, a cada seis horas por trés dias e Tometamol Cetorolaco 10mg sublingual, EMS,
Hortolandia/Brasil, a cada oito horas durante trés dias) e bochechos de Digluconato de
Clorexidina 0,12% a cada 12 horas por sete dias. Foram dadas orientagdes pds-operatorias
verbais e por escrito a todos os pacientes, foi enfatizada higiene bucal cuidadosa por meio de
escovacao dental. No periodo entre o sétimo e o décimo dia pds-operatério, os pacientes foram
reavaliados e suturas foram removidas e os pacientes foram reavaliados novamente ao fim de

duas semanas.

Processo de obtencio das amostras histolégicas

Foi planejada coleta de material histolégico por meio de trefina em leito receptor
de implantes. Para tal, foram providenciadas brocas trefinas (Supremo, Sao Paulo, SP) de 2 mm
de diametro compativel com o didmetro das brocas iniciais de instalacdo de implantes. Visando
facilitar a remog¢do das amostras contidas no interior das trefinas previamente ao procedimento,

as mesmas foram fragilizadas por meio de cortes ao longo (Figura 7).
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Figura 7: A) Cortes realizados a fim de fragilizar a trefina e permitir a remocao da amostra; B) Amostra

histologica no interior da trefina.

Uma vez removida a amostra da trefina, ela foi imersa em formol neutro (pH 7,4) a
10% por no minimo 72 horas para entdo se dar inicio ao processamento histologico com a
desmineralizagio em solucdo neutra (pH 7,4) de Acido Etilenodiamino Tetracético (EDTA)
neutro a 4 % com trés trocas da solucdo ao longo de 7 dias. Ao fim da descalcificacdo as pecas
foram avaliadas em macroscopia. As amostras cilindricas foram seccionadas ao longo eixo
medianamente e processadas de forma automatizada (Leica Biosystems TP1020), processo
composto por desidratacdo em banhos de concentracdo progressiva em édlcool até imersao em
alcool absoluto. Na sequéncia, as amostras sofreram uma imersdo em solu¢do com mistura de
50% xilol e 50% éalcool absoluto, uma imersao em xilol (100%), finalizando com dois banhos
de Paraplast X-TRA (McCormick Scientific, St. Louis, MO) ao ponto de fusdo de 60° C.

A inclusdo das amostras foi realizada com face de interesse determinada em
macroscopia de modo que fosse possivel observar nos cortes histolégicos a amostra em seu
longo eixo, possibilitando a visualizacdo do osso nativo, leito receptor, e a regido do enxerto.
Os blocos de Paraplast X-TRA foram resfriados, aprofundados ao nivel que possibilitasse
visualizagdo completa da amostra no corte e cortados com micrétomo (Lupetec MRP 2015 Sao
Carlos — SP). Os cortes histolégicos com espessura de 3um foram corados em Hematoxilina e
Eosina.

As laminas foram digitalizadas por meio de Scaner Aperio Digital Pathology
System (Leica Biosystems, Vista, CA, USA), que gera imagens com resolu¢ao de 0.47pm por
pixel e magnificacdo de até x 20. As imagens foram analisadas e capturadas pelo software
Aperio ImageScope (Leica Biosystems, Vista, CA, USA) em magnificacdo de x5 e

reconstruidas em sua totalidade no formato JPEG para avaliagdo qualitativa pelo avaliador,
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apo6s treinamento e calibracdo do mesmo, e quantitativamente pelo software Image J 1.46r
(National Institutes of Health, Bethesda, Mryland, EUA) na definicdo dos percentuais de osso
vital, particulas remanescentes substituto dsseo e espaco medular/tecido conjuntivo de acordo
com o seguinte fluxograma: 1) As laminas foram analisadas a fim de descartar a regido sem
corte histolégico (drea branca) bem como a regido de osso nativo (leito receptor) que nao influi
na avaliacdo da regido enxertada; 2) Com a regido de interesse determinada, a regido enxertada
foi avaliada, em sua totalidade, no software Image J 1.46r em magnificagdao de x5; 3) Foram
delimitadas por meio da ferramenta “Grid” setores para avaliagdo do corte histolégico e
sistematicamente mensuradas por contagem de Pixels as dreas de osso vital, residuo de
substituto dsseo e tecido conjuntivo do espago medular ou regido de fibrose; 4) As contagens
de pixels foram tabuladas em tabela Excel e calculadas as propor¢des em percentual de cada

categoria (Figura 8).

ok

Figura 8: Processo de analise das laminas histologicas: A) Reconstrucio das liminas em sua totalidade em
aumento de cinco vezes; B) Selecfo e delimitacio da area que contém o enxerto 0sseo; C) Setorizacio do
campo pela ferramenta “Grid” e definicio das regides a serem mensuradas. Nesta imagem estdao

selecionadas regioes com residuos de substituto 6sseo delimitada pelas regioes em amarelo.

Avaliacao tomografica

As aquisicdes tomograficas foram realizadas em tomdgrafo Cone-Bean OP300
Maxio com FOV 5x5, voxel de 0,2 mm e parametros de aquisicdo de 90kVp e 8§ mA
(Instrumentarium Dental, Tuusula, Finlandia) com afastamento labial e com padronizacao da

posicdo da cabeca dos pacientes. As imagens foram analisadas pelo software Dolphin
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Imaging® 11.5 software (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth - USA)
pelo mesmo operador que conduziu o procedimento cirdrgico.

Com a tomografia, em formato DICOM, no visualizador do Software Dolphin,
foram conferidos os posicionamentos de cabega e pré-maxila e tracadas referéncias anatdmicas
para garantir a medi¢do nas mesmas regides € mesmos cortes tomograficos no periodo pré e
p6s-operatorio.

Iniciando pela tomografia pds-operatéria foi tragcada uma linha de referéncia
vertical na reconstru¢do panoramica correspondente a linha média/sutura intermaxilar, outra
linha vertical, paralela a sutura intermaxilar, € tracada sobre a cabeca do parafuso superior a
partir da avaliacdo dos cortes transaxiais e determinado o corte mais representativo, no centro
da cabeca do parafuso, onde sdo mensuradas a espessura do rebordo na altura da crista, a 5
milimetros e a 10 milimetros. Uma vez determinado o corte transaxial representativo pds-
operatdrio mensura-se, perpendicularmente, a distancia horizontal entre a linha média e o corte

tangenciando o ponto mais baixo da fossa nasal e outra da linha média em direcdo a cabega do

parafuso bem como € mensurada a distancia entre as duas linhas (Figura 9).

Figura 9: Definiciao do corte representativo na tomografia pos-operatorio: A) Definicio do corte
representativo (CR) e mensuracio da medida horizontal (H), da cabeca do parafuso superior até a linha
média (LM), e medida vertical (V), do soalho da cavidade nasal até a cabeca do parafuso; B) Mensuracio
das medidas de espessura do rebordo alveolar no corte transaxial representativo da tomografia pos-

operatoria na crista do rebordo alveolar (C), a cinco milimetros (5 mm) e a dez milimetros(10 mm).

A fim de replicar o corte representativo mensurado na tomografia pos-operatdria na
tomografia pré-operatdria realiza-se a conferéncia do posicionamento da pré-maxila, com os
mesmos parametros é realizada a reconstru¢do panoramica e determinacdo da linha média.

Replica-se as linha e medida horizontal entre o ponto mais baixo da fossa nasal e a linha média
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e a partir da distancia mensurada entre as duas linhas traga-se a linha que atingia a cabeca do
parafuso, neste momento determina-se o corte representativo na tomografia pré-opertdria e sao
mensuradas medidas de espessura do rebordo na altura da crista, a 5 milimetros e a 10

milimetros.(Figura 10).

Figura 10: Determinacio do corte representativo pré-operatorio: A) Medida vertical (V) e horizontal (H)

replicada na tomografia pré-operatoria para determinacio do corte representativo (CR); B) Mensuracio
das medidas de espessura do rebordo alveolar no corte transaxial representativo da tomografia pré-

operatodria na crista do rebordo alveolar (C), cinco milimetros (5 mm) e dez milimetros (10 mm).
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