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RESUMO

Apbs a perda do elemento dental e a falta de estimulo no tecido 6sseo, o
organismo comega a promover um processo de reabsorgcédo éssea e atrofia de todo
tecido circundante ao dente. Como o processo de reabsorgéo 6ssea é progressivo,
envolvendo o osso alveolar e basal, observamos uma desorganizagao na estrutura e
cada vez mais se torna complexo devolver uma condi¢cdo de reabilitacdo total para
esses pacientes. Como foi proposto por Branemark, para promovermos uma
satisfatoria reabilitagcdo oral ao paciente com os implantes osseointegrados, estes
deveriam ser colocados em areas com altura e espessura suficientes. Dessa forma,
as areas proximas ao seio maxilar, regido posterior de mandibula e rebordos de
maxila atrésica eram vistos sem indicagédo para a instalagdo dos implantes. Neste
trabalho objetivamos avaliar as diferentes areas doadoras em enxertos extra orais
para reabilitagdes completas de maxila e mandibula, analisando suas vantagens e
desvantagens, indicagdes e contra-indicagdes, visando uma melhor biomecanica
nos tratamentos com implantes osseointegrados. Por isso a complexidade nas
reabilitacbes hoje em dia torna-se de grande interesse e desafio para o
implantodontista. Enxertos autdgenos sao utilizados para conseguirmos uma
quantidade e qualidade o&ssea suficiente para devolvermos ao paciente uma
condicao funcional e estética o mais natural possivel. Por esses motivos os enxertos
autégenos séo considerados os melhores materiais para areas com defeitos 6sseos
extensos inviabilizados pela quantidade de osso obtido nas areas doadoras intra
orais. Por essas razbes as técnicas de enxertia vem sendo aprimoradas para
aumentarmos as indicagées das reabilitagbes orais. As areas extra orais mais

utilizadas sédo a crista iliaca, calvaria, tibia, fibula e clavicula.

Palavras-chave: Enxertos Extra Orais; lliaco; Tibia; Clavicula; Calota

Craniana; Costela; Implantes Osseointegrados.



ABSTRACT

After the loss of the dental element and the lack of stimulus in the bone
tissue, the body begins to promote a process of bone resorption and atrophy of all
tissues surrounding the tooth. As the process of bone resorption is progressive,
involving the alveolar and basal bone, we observed a disruption in the structure and
becomes increasingly complex return a condition of total rehabilitation for these
patients. As proposed by Branemark, to promote a satisfactory oral rehabilitation for
patients with osseointegrated implants, they should be placed in areas with sufficient
height and thickness. Thus, the areas near the maxillary sinus, the posterior region of
mandible and maxillary edges of atresia were seen no indication for the installation of
implants. This work aimed at assessing the different areas in donor grafts for extra
oral rehabilitation of complete maxilla and mandible, analyzing their advantages and
disadvantages, indications and contraindications, to better biomechanics in
treatments with osseointegrated implants. Therefore the complexity in today's
rehabilitation becomes of great interest and challenge for the implantodontista.
Autogenous grafts are used to achieve a bone quantity and quality sufficient to
restore the patient a functional and aesthetic condition as natural as possible. For
these reasons the autogenous grafts are considered the best material for bone
defects with areas blocked by the extensive amount of bone obtained in the intra oral
donor. For this reason the techniques of grafting has been enhanced to increase the
signs of oral rehabilitation. The extra areas are the most used oral iliac crest,

calvaria, tibia, fibula and clavicle.

Keyword: Extra Oral Grafts; lliac; Tibia; Clavicle; Skull; Rib; Osseointegrated

implants.
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1 INTRODUGAO

A falta de osso nos rebordos alveolares tem sido um grande problema na
recuperacao estético-funcional em pacientes que tenham sofrido traumatismos dento
alveolares, extragdes dentarias traumaticas, auséncias dentarias congénita, patologias
que envolvam os maxilares, além de infec¢des, sendo esta falta de osso uma das
limitagbes para a reabilitacdo com implantes, por apresentar um volume Osseo
inadequado para a estabilidade inicial (Breine e Branemark 1980).

Os enxertos 6sseos autdgenos sao geralmente indicados em combinacao
com implantes para restauracdo desses pacientes. Além disso, os pacientes com
reabsor¢cdo moderada e objetivos protéticos ideais também podem exigir um aumento
0sseo. Visto que muitos casos, sao de mutilagdo dentaria, trauma e lesdes. E visto
na literatura, que a regidao maxilo facial muitas vezes pode ser afetada por diferentes
lesbes benignas (e que sao também invasivas e recorrentes) e lesdes malignas
(Kahnberg e Nystrom 1989).

Com as técnicas de enxertia poderemos devolver a qualquer atrofia
maxilar uma altura e espessura desejavel a instalagées de implantes osseointegrados.
O sucesso da reabilitagdo ira depender do defeito ésseo do processo alveolar, da
qualidade e quantidade Ossea do local doador, da preservagédo do periésteo e das

forgas mecanicas durante a cirurgia.
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2 PROPOSICAO

O propésito desse trabalho € realizar uma revisdo de literatura
abrangendo as indicagdes, vantagens, e desvantagens das areas doadoras
extraorais para reconstrugdes Osseas intra bucais, demonstrando a descrigédo

cirargica de um caso clinico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A reconstrucédo 6ssea dos maxilares com osso autdgeno, e implantes
osseointegraveis para restaurar a estética e a funcdo, é um sofisticado e complexo
tratamento. Devem ser considerados o histérico a fisiologia e a revascularizagao dos

enxertos.

3.1 Historico dos enxertos

Boyne e Sand (1972) relataram enxertos realizados em pacientes com
idades entre 9 a 12 anos, durante a fase de denti¢cdo transitéria com osso autélogo
do iliaco poroso.

Linkow (1973) observou implantes justa Osseos (curtos e estreitos)
utilizados como suporte em reabilitagdes protéticas em maxila severamente atroficas.

Boyne & James (1980) introduziram a técnica de enxertia no seio maxilar
para reconstruir a dimenséao vertical em areas posteriores. Foram avaliados casos
de defeitos mais sérios. Observaram que o uso de osso de calvaria € aconselhado e
a instalacao dos implantes podera ser realizada 4 meses ap6s o enxerto.

Breine e Branemark (1980) estudaram a utilizacdo conjunta de enxerto
O0sseo autdogeno com implantes osseointegrados simultaneamente. Os enxertos
eram removidos do osso iliaco, através de moldes pré- formados que se adaptavam
ao defeito 6sseo residual e estabilizados com os implantes. Foi avaliado 25% de
sucesso em 129 implantes inseridos em osso basal, utilizando-se enxerto de osso
cortical e esponjoso em 14 maxilas atréficas e 4 mandibulas. Os implantes adicionais
colocados depois da maturacéo do enxerto tiveram taxa de 73% de sobrevivéncia.

Ross (1984) demonstrou o crescimento facial defeituoso em pacientes
com fissura labial e palatal unilateral completa que se submeteram ao enxerto.

Kahnberg et al (1989) alcancaram o indice de 85% de sucesso dos casos
realizados com enxertia 0ssea simultdnea a colocagé&o de implantes em 10 maxilas

utilizando 57 implantes.
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Jensen et al (1990) relataram indice de sucesso de 41% apds a colocagao
de implantes em maxilas atréficas depois da enxertia na regido de assoalho da fossa
nasal e seio maxilar.

Rossa et al (1995) compararam subjetivamente as densidades do osso da
crista iliaca e calvaria implantadas nas fissuras alveolares, foi classificado os
enxertos como excelente, moderado ou pobre, dependendo da aparéncia nas
radiografias, comparando com o osso alveolar que envolve. Eles demonstraram a
superioridade dos enxertos do osso iliaco sobre enxertos do osso da calvaria em
casos de fissuras.

Tolman (1995) avaliou a extensdo da area a ser submetida ao enxerto

0sseo e com a disponibilidade das areas doadoras, podendo ser classificados como:
a) Enxertos Mandibulares: a.1)Tipo onlay, bloco n&do vascularizados; iliaco com
implantes imediatos; iliaco com implantes tardios; mento com implantes tardios.
b) Enxertos na Maxila: b.1)Tipo Onlay, bloco n&o vascularizados; iliaco com
implantes imediatos; iliaco com implantes tardios; mento com implantes tardios; area
retromolar da mandibula (ramo ascendente) com implantes ; tibia com implantes
tardios. b.2) Tipo Inlay (interposicional); bloco nao vascularizados; iliaco com
osteotomia Le Fort | e implantes tardios; iliaco sem osteotomia Le Fort | e implantes
tardios; mento sem osteotomia Le Fort | e implantes tardios. b.3) Tipo combinado
Inlay — Onlay; bloco ndo vascularizados; iliaco com implantes tardios. b.4)
Levantamento do assoalho do seio maxilar (inlay sem Le Fort) bloco nao
vascularizados; iliaco com implantes tardios; mento com implantes tardios.

Sykes e Senderes (1996) relataram que o osso tibial poroso é mais facil
para colher, porém a quantidade de osso avaliavel € limitada e ha risco de disturbio
de crescimento.

Prein (1998) verificou que quanto maior o gap, maior a producao de tecido
fibroso. A cicatrizagdo 6ssea ocorre pela competicdo da osteogénese e do tecido
fibroso, e que é possivel uma boa compressao entre o enxerto e a area receptora
utilizando-se parafusos longos.

Misch (2000) observou que o objetivo habitual dos enxertos &sseos

autdgenos é fornecer osso disponivel suficiente para permitir a insercdo dos
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implantes end6sseos nos maxilares comprometidos, ou sanar as necessidades e os
desejos estéticos e ou protético do paciente com reabsor¢ao moderada. Os enxertos
autdgenos permitem a insercédo do implante end6sseo com maior area de superficie,
altura, quantidade e localizagdo melhor, sendo obtido de sitios doadores diferentes
do préprio corpo e de diferentes formas.

Kuabara et al (2000) avaliaram as possiveis escolhas para areas
doadoras na reconstrugdo 6ssea. Estas escolhas depende principalmente, do volume
O0sseo necessario e do tipo de defeito 6sseo. Para pequenas e médias perdas
Osseas as areas intra-orais de escolha sdo o mento, a area retromolar e o tuber.
Para reconstrugbes maiores, as areas doadoras séo a parte externa do osso iliaco, a
calota craniana, a tibia, a fibula e a costela. Considerou que os enxertos 6sseos tem
sido indicados para em condi¢cdes de maxilas atréficas para possibilitar a colocagéo
de implantes melhorando a fungéo biomecénica e a estética do sorriso.

Peterson (2000), citou que o enxerto autébgeno é considerado o melhor
enxerto por possuir células ésseas imunocompativeis vivas, as quais sao essenciais
a fase | da osteogénese. Esse € o tipo de enxerto 6sseo mais utilizado em
reconstru¢des maxilofaciais.

Toga et al (2000) avaliaram os eventos celulares e teciduais que ocorrem
durante o reparo de defeitos 6sseos de tamanho critico que foram submetido a
enxertos 6sseos autdgenos e albgenos. E com o resultado ap6s 12 semanas o
enxerto autégeno promoveu reparagao tecidual com formagéo de novo tecido ésseo
proximo do original removido, enquanto que o enxerto de matriz 6ssea desmineralizada
alogénica promoveu formacdo de pequena quantidade de novo tecido &sseo
exibindo grande parte da matriz implantada.

Laine et al (2002) reabilitaram a fala e a mastigagdo em pacientes
desdentados com fissura congénita de labio e palato com enxerto de osso autégeno
e implantes osseointegraveis.

Pallesen et al (2002) demonstraram que o osso particulado € a primeira
op¢ao de escolha quando comparado ao bloco 6sseo n&o particulado, desde que
promova uma superior e rapida angiogénese.

Junior et al (2002) analisaram que os enxertos podem ser em bloco.
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Relataram que séo pecgas sélidas composto de osso cortical e osso
medular. Podem apresentar-se em um unico bloco ou sob a forma particulada,
porém sendo constituido em sua maioria de osso medular. O osso autégeno também
pode ser transplantado juntamente com a preservacdo do suprimento sanguineo.
Sao chamados retalhos vascularizados ou compostos, que podem ser: pediculado,
quando é rodado um retalho com tecido muscular; 6sseo quando é de clavicula com
musculo esternocleidomastoideo; vascularizado livre quando é feita a dissecacéo de
uma artéria e uma veia, que sao transplantadas com o retalho composto de tecido
mole e duro. Apesar de serem considerados ideais, observaram que esses retalhos
nao proporcionam uma quantidade adequada, nem uma forma compativel com o
arco mandibular. Além disso, causam mais deformidade no sitio doador.

Duarte e Dib (2003) avaliaram que o uso de implantes dentarios e faciais
apresentam vantagens pela fixacédo e estabilizacdo das préteses em pacientes com
defeitos cirurgicos por ablagao ou ressecc¢éo de tumores, defeitos congénitos ou por
traumatismos.

Morais et al (2004) relataram um caso clinico de paciente com
ameloblastoma n&o irradiado, com bom estado dos tecidos moles. Foi utilizado
enxerto da porcado posterior do iliaco por apresentar um 0sso corticoesponjoso
apresentando boa retencao e boa compatibilidade com os implantes osseointegrados.

Silva (2005) avaliou que o osso iliaco apresenta uma forma que se adapta
a curvatura lateral do arco mandibular, dispensando muitas vezes osteotomia, sendo
reservado com frequéncia para os casos de hemi mandibulectomia.

Alfaro et al (2006) avaliaram os enxertos 6sseos autdogenos e observaram
que permanecem funcionais do ponto de vista estrutural, mantendo a capacidade
osteoindutora e osteocondutora mesmo quando os osteoblastos presentes no
enxerto ndo sobrevivam. Observaram também que nos enxertos de tecidos moles a
sobrevivéncia das células epiteliais originais € essencial para o sucesso, pois em
sua auséncia podera ocorrer a necrose nos enxertos.

Rawashdeh (2008) relatou que atualmente, as principais origens do osso
poroso autélogo séo a crista iliaca, calvaria, sinfise mandibular e tibia. A crista iliaca
recebe o padrao “gold” porque é acessivel, abundante de osso poroso, a colheita do

0sso é relativamente tranquila.
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3.2 Fisiologia do Enxerto Autégeno

Zins & Whitaker (1983) realizaram um estudo observando as implicagbes
na reconstruc¢ao craniofacial de coelhos e macacos, onde foi verificado que 0os 0ssos
de origem membranosa sofrem menor reabsor¢ao do que os de origem endocondral.
Nesse estudo eles confirmaram os achados de Smith & Abramson.

Lima et al (1997) avaliaram que os fatores de crescimento sao
lipoproteinas que controlam o processo de diferenciacéo celular.

Marx & Garg (1998) descreveram a composi¢géo organica do osso sendo
composto por: colageno tipo | e V, proteoglicanos e proteinas n&o colagénicas como
osteonectina e osteocalcina (atua diretamente na diferenciacdo de células
mesenquimais indiferenciadas para osteoblastos) e inorganicamente por fosfato de
calcio (85%), carbonato de calcio (10%) e fluoreto de célcio e magnésio.

Matsumoto (1999) avaliou através da microscopia Optica, o reparo e a
qualidade Ossea obtidos em rebordos maxilares que receberam enxertos de duas
zonas doadoras, a crista iliaca e o mento. Descreveram a instalagao dos implantes
osseointegrados em rebordos atréficos reconstruidos com a utilizagdo de enxertos
O0sseos autdgenos.

Garg (1999) observou que o processo de ossificacdo pode ser
intramembranoso em que a area devera possuir uma camada frouxa de
mesénquima e uma ampla rede de capilares, pois esse tipo de ossificagdo ocorre
em alta tensdo oxigénio e a ossificagdo endocondral formando primeiramente
cartilagem ocorre em baixa tensdo de oxigénio e na auséncia de oxigénio, ocorrera
fibrose. E altamente osteogénico, osteoindutivo e osteocondutivo. Tem menor
reabsorgcéo e morbidade.

Pikos (1999) avaliou os enxertos alébgenos descrevendo a formagéo de
0sso por osseoinduc¢ao ou osseocondugéao, obtido de cadaveres e armazenado em
bancos de osso. Podem ser mineralizados ou desmineralizados. A desmineralizagéo
renova a fase mineral e expde o colageno e os fatores de crescimento do osso.

Misch (2000) classificou a densidade 6ssea de acordo com a quantidade
e qualidade de osso cortical e trabecular. Assim, o osso do tipo D1 possui uma

cortical compacta e um trabeculado intenso (esse tipo de osso é encontrado



21

principalmente na regido anterior de mandibula), osso tipo D2 possui uma cortical
densa a porosa e trabeculado fino (comum em mandibula), osso tipo D3 tendo uma
cortical fina e porosa com trabeculado fino (comum em regido de maxila), D4 cortical
fina a inexistente com trabeculado fino (comum em regido posterior de maxila) e
osso tipo D5, imaturo.

Portinho et al (2006) descreveram um estudo experimental e compararam
a reconstrugdo parcial da calota craniana de camundongos com enxertos que
contivessem ou ndo células tronco mesenquimais indiferenciadas. Concluiram que o
uso de células tronco indiferenciadas pode significar uma melhoria na qualidade dos

enxertos 6sseos e uma otimizagao no tempo para a integragao desses enxertos.

3.3 Revascularizagio dos Enxertos Osseos

Kazanjian (1952) formulou condigbes fundamentais para o sucesso do
enxerto 6sseo mandibular, entre elas que: o sitio doador devera estar isento de
infecgdes e ter vascularizagao suficientes para garantir a vitalidade das células vivas
em qualquer superficie do enxerto, havendo assim a osteocondugdo no sitio
receptor.

Papavero et al (1993) avaliaram o enxerto 6sseo autbgeno demonstrando
que, a presencga de células vivas osteoprogenitoras e no endotélio vascular aceleram
sua integracéo; a osteoinducéo é a propriedade do enxerto de estimular as células
mesenquimais do leito receptor a se transformarem em células osteoprogenitoras; a
osteocondugao é a capacidade do enxerto em prover um suporte estrutural para que
as células vasos e nervos do leito receptor possam integrar o enxerto; outras
qualidades do enxerto Osseo autdlogo sdo a imunocompatibilidade, a néao
transmissao de infeccéo e o baixo custo; a necessidade de abertura de outro sitio
cirurgico e a limitada quantidade obtida sdo desvantagens do seu uso.

Tinti e Benfenati (1998) pesquisaram a regeneragdo Ossea guiada
seguindo os principios da regeneracgao tecidual guiada, usando membranas. Dentre
os pré-requisitos, podemos citar: fonte de células osteogénicas, vascularizagéo

adequada, estabilizagc&o, espacgo para aumento 6sseo e exclusao de tecidos
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competidores. As membranas devem prevenir a migragdo e acédo de fibroblastos,
excluir fatores inibidores, concentrar fatores estimuladores de crescimento no local,
possuir propriedades estimuladoras, além de serem rigidas mas nado a ponto de
dificultar o seu manuseio.

Alfaro et al (2006) estudaram os estagios da revascularizagdo Ossea:
observaram que durante a remocéo e fixacdo do enxerto o 0osso se apresentava
avascular com poucas células viaveis. A parte dos osteoblastos do enxerto
sobrevivem por até cinco dias, através da absorcao de nutrientes e de oxigénio por
um mecanismo de difusdo a partir do leito receptor. Em algumas horas (48 a 72
horas) ocorre a proliferacdo de vasos sanguineos nas areas ao redor do enxerto
com pequenos capilares se formando no interior do enxerto em menos de uma

semana. A reparagao 0ssea ocorre entre trés a seis meses apds a enxertia.
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Os locais doadores preferidos de osso autdbgeno extra-bucal incluem a

crista iliaca, a tibia, a calota craniana e, em proporgédo menor, a costela e a fibula.

4.1 Crista lliaca
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Figura 1: Crista lliaca
Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

estabilidade para melhor qualidade do osso neoformado.

melhores areas doadoras de enxerto devido a alta populagao de células

Adell (1990) observou que € importante ter a mistura do osso cortical e
medular, pois 0 osso medular € rico em osteoblastos e células pluripotenciais. A
reabsorcgéo rapida ocorre por causa do seu alto metabolismo, enquanto que o osso
cortical tem menor quantidade de osteoblastos, € mais calcificado e de baixo

metabolismo, e portanto com a reabsor¢cdo mais lenta, trazendo ao conjunto uma

Misch (1993) avaliou que a crista do iliaco é considerada uma das
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pluripotenciais. O osso cortical e medular contém osteoblastos que agirdo como
células indutoras esse mecanismo, estimula as células indutoras, que estimula as
células pluripotenciais vindas da area doadora e do Plasma Rico em Plaquetas, a se
tornarem osteogénicas, levando a formagao do osso.

Feifel et al (1994) mediram a densidade O0ssea mandibular depois do
enxerto 6sseo de iliaco ndo vascularizados e microcirurgicamente revascularizados.
O objetivo do tratamento é o restabelecimento de estrutura e fungdo normais. O
enxerto 0sseo0 microcirurgicamente revascularizado permanece intacta e nao
depende da regido destinataria para sua nutricdo. E os enxertos 6sseos nao
vascularizados, ocorreu esclerose reativa como sinal de processo metaplastico
reparativo irregular e mineralizagéo.

Nystréom et al (1995) avaliaram através da tomografia computadorizada
um estudo com 20 pacientes com reabsorgéo severa na maxila que se submeteram
a enxerto autégeno de crista iliaca. Foi verificado em cortes axiais mudangas na
altura e largura do enxerto. O acompanhamento foi de 3 semanas, € 3, 6, 12, e 24
meses apds o poés-operatorio. Os resultados obtidos foram: altura inicial de 8,2
milimetros e depois de 2 anos 6,2 milimetros; largura inicial de 12,2 milimetros e
depois de 2 anos 8,6 milimetros. A partir do primeiro ano apds o enxerto tanto o
indice de reducao da altura como o da largura foi muito baixo.

Lundgren et al (1999) analisaram histologicamente a interface do implante
de titAnio em enxerto 6sseo de iliaco depois de 6 e 12 meses. Em 10 pacientes com
maxilas severamente atréficas, em procedimentos de dois estagios. A analise
histomorfométrica das se¢bes obteve um maior grau de contato osso-implante e
mais 0sso preenchendo o implante na abordagem atrasada de microimplante. Isso
se deve ao enxerto 6sseo parcialmente revascularizado, na abordagem atrasada,
sendo capaz de reagir ao trauma cirurgico, resultando uma formacdo O&ssea
interfacial, sendo que o estudo favorece o uso de abordagem atrasada quando
usando enxertos autdgenos livres e implantes de titdnio para maxilas severamente
atrofiadas.

Sivarajasingam et al (2000) observaram que a redugéo significativamente
na densidade dos enxertos do osso da crista iliaca e tibial foi encontrada neste

estudo relatado. Esta sugere que os enxertos do 0sso poroso sao orientados para
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absor¢ao durante o periodo pos-operatorio recente em qualquer sitio doador.

Kuabara et al (2000) avaliaram que a regido de escolha para a retirada
do osso iliaco é a crista anterosuperior, pois apresenta maior volume &sseo e
anatomia favorece a remocao de enxertos de variadas formas, suprindo melhor a
necessidade, de acordo com a area receptora, descreveram também que o enxerto
pode ser delimitado na area doadora com moldeiras pré-fabricadas em forma de U,
que correspondem a forma da maxila ou da mandibula atrofica, ou em blocos
bicorticais (raros), ou cortical e medular. O enxerto é remodelado e esculpido para
melhor adaptacao e fixagdo sobre a area receptora. E feita uma limpeza da area,
coloca-se um dreno, geralmente removido no dia seguinte, e sutura-se plano a
plano.

Matsumoto et al (2002) analisaram histologicamente a reparagao éssea
do maxilar em areas reconstruidas com enxerto ésseo autdgeno, utilizando duas
areas doadoras o iliaco e o0 mento. Foi realizado um modelo especial para identificar
trés areas especificas nas amostras, osso cortical, 0sso esponjoso e a regido de
transicdo entre o rebordo alveolar e o enxerto. Os resultados demonstraram boa
integracdo no periodo da osteogénese intensa indicando um processo de
remodelacdo ativa. Nos dois grupos a melhoria da qualidade Ossea da regiéo
receptora foi observada independente do tamanho da reconstru¢cdo. E concluiram
que no periodo de quatro meses é suficiente para se fazer a instalacdo dos
implantes osseointegrados.

Simone et al (2004) utilizaram cirurgia para aumento de rebordo em
pré-maxila atréfica com utilizagdo da técnica de enxerto autdbgeno da crista iliaca e
uso de prototipagem para a confec¢cao de matriz para a remocgéo de enxerto da area
doadora.

Crespi et al (2007) compararam através de analise histomorfométrico, o
uso de implantes em area doadora da calvaria ou iliaco no levantamento de seio
maxilar. Dezesseis pacientes que requeriam levantamento de seio maxilar foram
incluidos nesse estudo. Seis paciente receberam osso autéogeno do iliaco e dez
paciente receberam osso autdégeno da calvaria. Cinco meses apds a cirurgia, a
biépsia das amostras de osso foram realizadas no momento do implante e

analisadas. Foi observado que todos os pacientes completaram o periodo de
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cicatrizacdo sem complicagdes. E concluiu-se que o osso enxertado da regido de
calvaria apresenta significantemente maior volume de o0sso e osso vitalizado do que
0 o0sso colhido da crista do lliaco.

Rawashdeh (2008) avaliou a morbidade do sitio doador com a remocéo
do osso da crista iliaca exposto para enxerto das fissuras alveolares secundarias.O
objetivo deste estudo clinico pés-operatério foi avaliar a morbidade da colheita do
0sso poroso da crista iliaca anterior exposto nos pacientes com fissura labial e
palatal. E os pacientes conseguiram voltar as suas atividades normais e esportivas

dentro de 4 a 6 semanas.

4.1.1 Complicagdes do Enxertos de lliaco

Converse (1977) e Marx (1987) observaram que uma inciséo inadequada
no local da coleta pode causar problemas neurolégicos, com danos para o nervo
cuténeo femural lateral.

Jansen (1987) avaliou que o iliaco é provavelmente a opcao de enxerto
mais usado para reconstrugdes e as morbidades podem ser reduzidas com cuidados
minuciosos e uma técnica cirurgica precisa, porém muitas infecgbes sdo usualmente
localizadas e deiscéncias da ferida; cuidados também com o manejo dos tecidos
podem garantir uma sutura livre de tensdes reduzindo o risco do rompimento da pele
e exposicao Ossea; as exposi¢cdes podem ser tratadas com limpeza dos tecidos com
antibioticos e clorexidina em cremes; sequelas neurolégicas como a parestesia
cutanea ou hipoestesia no sitio doador podem ocorrer, e alteracdes na sensibilidade.

Keathlay (1988) observou que o risco de deteriorizacdo da ferida,
complicagbes abdominais e uroldgicas, separacdo da musculatura lateral da coxa,
hérnias, nevralgia parestésica, iliaco adindmico, hematomas, seromas, dor e
infecgao foram relatados.

Aguiar et al (1991) apresentaram trés casos de trombectomia venosa
iliaco femoral, com reultados excelentes. Foi concluido que a trombectomia venosa
esta indicada em pacientes acometidos de trombose venosa iliaco femoral de vida

ativa e que os sintomas nao ultrapasse quatro dias.
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Martin et al (1999) avaliaram que a morte devido a ruptura da aorta
abdominal, iliaco ou aneurisma, & a complicagéo mais frequente.

Kuabara (2000) observou que as complicagbes pds-operatdrias estdo
relacionadas a quantidade de osso retirado, podendo ocorrer hemorragia interna
com extensas areas de hematoma e dor, penetracdo na area abdominal e lesdes
nas visceras, e ruptura do nervo lateral femural cutdneo, o que provoca parestesia
parcial ou definitiva da porcao lateral da coxa e dificuldade no caminhar. Na
intervencdo posterior da crista iliaca (paciente em decubito ventral), pode-se
seccionar a artéria glutea superior, provocando uma séria e extensa hemorragia, e,
mais drasticamente, fratura do osso iliaco. Em geral o paciente fica internado de um
a dois dias, iniciando os movimentos de flexdo dos membros inferiores e

caminhando ja no dia seguinte ao dia da intervencgao.

4.1.2 Vantagens e Desvantagens do Enxerto de lliaco

Sykes e Senders (1996) afirmaram que o osso de estrutura porosa da
crista iliaca é preferido por muitos autores como sendo o melhor material autélogo
para enxerto do osso secundario. A crista iliaca fornece um largo reservatoério de
0sso, porém contribui com complicagdes do sitio doador como dor e cicatrizagéo,
risco do nervo ou ferimento comum, e possibilita o risco de disturbio do crescimento.

Misch (2000) avaliou que o osso autégeno coletado da crista iliaca é o
local doador de escolha para os enxertos 6sseos de defeitos grandes nos maxilares.
A principal vantagem do enxerto da crista iliaca € o seu amplo volume. A porgéo
externa do enxerto € quase que completamente cortical, com 0SSO0 esponjoso
abundante, na sua parte inferior.

Junior et al (2002) afirmaram que o iliaco € sem duvida, o 0sso que
oferece a maior quantidade de osso medular, até 15 centimetros de enxerto coértico
medular e, as vezes, tem textura comparavel a do osso do tuber. Apresenta a
vantagem de exigir um tempo cirdrgico menor, que permite a preparacédo do leito
receptor simultdneo a retirada em ambiente hospitalar, com anestesia geral, a
presenca de uma equipe multidisciplinar, formada pelo cirurgido plastico, ortopedista

ou cirurgiao geral. Inicialmente, o paciente é acomodado da melhor forma possivel
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para expor a proeminéncia da crista 6ssea. A area retirada escolhida € a parte
anterior superior da crista iliaca. A incisdo é feita em planos até o acesso a crista
O0ssea. A remocgao do enxerto é realizada por meio de serras tipo Striker ou brocas
cilindricas com baixa rotag&o e cinzéis, com irrigacdo abundante e soro fisiologico.
Rawashdeh (2008) avaliou a morbidade do sitio doador com a remocéo
do osso da crista iliaca exposto para enxerto das fissuras alveolares secundarias. O
enxerto do osso da fissura alveolar secundaria € um componente integral da
reabilitacdo contemporanea dos pacientes com fissura labial e palatal, e qualquer
paciente fissurado com um defeito alveolar deve ser considerado para enxerto do
0sso, analisou também que a crista iliaca como sitio doador produz um alto grau
inaceitavel de morbidade pos-operatéria, como dor cronica, deficiéncia, hemorragia,
cicatriz visivel, deformidade de contorno e perda sensoéria. O iliaco € até a primeira
escolha de sitio doador e ndo deve ser rejeitada somente por causa da preocupacao

relativa a morbidade pds-operatéria.
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4.2 Tibia
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Figura 2: Tibia
Fonte: SOBOTTA, Johannes. Atlas de Anatomia Humana. 21ed.

Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.

A Tibia & estabelecida como uma regido doadora facilmente acessivel
para enxertos autdogenos pois seus riscos de morbidade e complicagbes séo
menores.

Drachter (1914) descreveu o enxerto 6sseo de tibia no tratamento de
pacientes com fissura alveolar.

Catone (1992) observou que a técnica de coleta definida como aborda
dagem osteoplastica € melhor utilizada em levantamentos de seio maxilar.

Sykes e Senders(1996) avaliou que o osso tibial poroso é mais facil para
colher, mas a quantidade de osso avaliavel € limitada e ha também um risco de
disturbio do crescimento

Sivarajasingam (2000) avaliou que enxertos esponjosos de tibia e iliaco
nas reconstrucbes secundarias de fendas alveolares (fissurados labio

palatais),quando examinados através de densitometria computadorizada, ndo apresentam
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diferenca de densidade entre si, apds seis dias, seis semanas e trés meses do ato

cirurgico.

Maurer (2003) dissertou que a técnica osteoclastica € usada em casos de
enxertos onlay e complexas reconstrugdes, blocos inteiros corticoesponjosos séo
coletados com brocas rotatérias, cinzéis, ou microserras especiais para 0Ssos.

Alfaro (2005) dissertou que a técnica de coleta do enxerto utilizando-se
uma trefina, podendo ser uma técnica manual ou motorizada, € minimamente
invasiva, mas que podera ocorrer perfuracbées. Avaliaram também que a técnica
cirurgica com abordagem medial, nenhuma ligagdo muscular ou origem muscular
pode ser encontrada no céndilo medial. Acessada de forma simples para a colheita
Ossea.

Frohberg (2005) dissertou as indicagbes de osso tibial, como:
reconstrugao de defeitos da crista alveolar, enxertos onlay, e levantamentos de seio
maxilar.

Rawashdeh (2007) observou que em criangas, a tibia proximal € pequena
e a cartilagem epifiseal estd em crescimento, e que o acesso tem que ser
minimizado e locado mais inferiormente para prevenir a possibilidade de

comprometer o centro de crescimento.

4.2.1 Complicagées do Enxerto de Tibia

O'Keefe (1991) constatou que os riscos de complicagbes sdo baixos e
que sangramento, inchago, hematoma, dorméncia local e parestesia temporaria sao
considerados. Em pacientes idosos e com corpos mais pesados, os disturbios de
movimento e dor sdo encontrados por mais de 2 semanas apés a cirurgia.

Kalaaji (2001) observou que o risco de danificar a epifise em criangas e
jovens com o enxerto de tibia deve ser levado em consideragao, assim a osteotomia
€ realizada o mais longe possivel do centro do que em adultos.

Marchena (2002) avaliou que em coletas ambulatoriais e sob anestesia
local, os pacientes relatam um pequeno desconforto, e 90% dos pacientes optariam

passar pelo procedimento novamente. Os pacientes descreveram suas experiéncias
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com a coleta de osso como uma sensacédo intra operatoria de raspagem, e poucos
relataram desconforto operatoério, e aplicando as técnicas cirurgicas apropriadas,
nao sofreram nenhuma dor durante o procedimento.

Jakse (2003 ) observou que em pacientes adultos 10 dias de desconforto
€ toleravel na regido doadora. E que 10% dos pacientes relataram que
experimentaram parestesia ao redor da regido doadora, e que desapareceram apos
algum tempo.

Hughes (2002) avaliou que fraturas de tibia poderiam ter sido evitadas se
usassem a técnica apropriada, deixando uma distancia segura de 20mm na direcao
do planalto tibial na hora da coleta. E apds a cirurgia os pacientes podem ser
mobilizados sem nenhum risco de fratura e no caso de exercicios e atividades que
levam ao stress extra ao joelho, necessita um intervalode 3 meses.

Alfaro (2005) definiu que a tibia é uma regido doadora amplamente
estabelecida como uma area doadora facilmente acessivel para transplantes de

0ssos autdgenos sendo que a morbidade pds operatoéria e os riscos sdo menores.

4.2.2 Vantagens e Desvantagens do Enxerto de Tibia

O’Keefe (1991) concluiu que a técnica apresenta os riscos de morbidade
baixos e o indice de complicagdes sdo de 2%, e que a maioria s&o pequenas
complicagbes pds-operatdrias, como sangramento, inchaco, hematoma, dorméncia
local, e parestesia temporaria.

Jakse (2001) avaliou que a tibia proximal provou ser uma regido doadora
adequada, principalmente para 0sso esponjoso, e a quantidade € comparada ao que
se consegue com remogao de 0sso esponjoso coletadas na crista do iliaco.

Hughes et al (2002) avaliaram os enxertos de tibia e observaram que em

pacientes criangas e jovens, as vantagens sao comparadas a crista iliaca, mas com
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menor tempo de operacgao, rapida mobilizagdo, menor morbidade po6s-operatoria e
menor indice de complicagdes.
Marchena (2002) avaliou que a tibia proximal € amplamente estabelecida
como uma regiao doadora acessivel para transplantes de ossos autdégenos, ja que a
morbidade pos-operatoria e os riscos de complicagbes sdo menores, que S&o
aceitacdo dos pacientes; fratura; lesbes na epifise em criancas e jovens;
reclamacdes pds-operatérias, mobilidade restrita, parestesia.
Geidemann (2004) constatou que o enxerto autdgeno de tibia proximal,
tem atraido pouca atencédo da implantodontia, e que é possivel se conseguir uma
quantidade suficiente de tecido 6sseo esponjoso altamente eficiente. Essa técnica

causa pouca morbidade, sendo muito utilizada em acidentes e ortopedia.

4.2.3 Técnicas Cirurgicas do Enxerto de Tibia

O’keefe (1991) relatou que as técnicas de abordagem lateral é pelo
condilo lateral da tibia na area do tubérculo de Gerdy. Mas para se usar essa
colheita é preciso remover a ligagdo do tracto tibial e a origem do musculo tibial

anterior.

Alfaro (2005) concluiu que a técnica pela abordagem medial, nenhuma
ligacdo muscular ou origem muscular pode ser encontrada no coéndilo medial.
Podendo ser acessada de forma simples.

Hughes (2002) avaliou que abordagem caudal é a técnica preferida,
quando se trata de jovens pacientes de crista alveolar para ficar o mais longe

possivel da epifise na hora da coleta.
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4.3 Calota Craniana
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Figura 3: Calota Craniana
Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana.
2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Boyne e James (1980) propuseram a utilizagcdo de osso autdbgeno nos
enxertos de seio maxilar.

Jackson (1983) e Harsha (1986) definiram juntos que os ossos de origem
membranosa reabsorvem menos que 0ssos de origem endocondral

Psillakis e Zanini (1987) avaliaram os ossos da face e a calota craniana, e
observaram a mesma origem embrionaria, intramembranosa, e que em seu uso
clinico avaliaram que os enxertos de calota craniana integram—se melhor e
reabsorvem menos que em outras areas, e os estudos experimentais comprovaram
menor absorgdo desses enxertos, quando comparados aos enxertos 0Osseos

endocondrais.

Hardesty (1990) observou que a microarquitetura éssea determina a
velocidade de revascularizagao e a resisténcia a reabsorgédo. Os ossos de origem
membranosa tem corticais mais espessas e densas e porgdes esponjosas mais

escassas e estreitas do que ossos de origem endocondral.

Chen (1994) demonstrou que na reabsor¢céo a importancia da parte
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esponjosa dos enxertos corticoesponjosos, devido a rapida revascularizagao
seguida de uma atividade osteoclastica.

Ozaki e Buchman (1998) ndo encontraram diferencas na velocidade e no
volume de reabsorgao 0ssea de corticais de origem membranosa ou endocondral.

Kuabara et al (2000) relataram que a calota craniana € uma area
caracterizada por osso cortical e pouco medular. Tem a mesma origem embrionaria
que a mandibula, intramembranosa. E indicada para a reconstrugdo de amplas
areas, e 0s 0ssos de escolha séo o parietal e o occipital.

Filho et al (2001) observaram que quando escolhido o osso da calota
craniana, pela natureza densa da cortical, os implantes sdo colocados num segundo
tempo cirurgico de 6 a 8 meses apos a realizagdo dos enxertos e quando € usado
osso da crista iliaca, deve-se aguardar um minimo de quatro a seis meses. O
cuidado cirurgico e preparo técnico, deve ser observado pois a calota craniana
tornou-se uma area de acesso facil e com grande quantidade de osso cortical
disponivel. O tempo cirurgico € um pouco maior, pois geralmente a remogéo do
enxerto ndo é feita junto com o preparo da area receptora.

Queiroz et al (2006) analisaram histologicamente o processo de
reparagdo de defeitos ésseos criados cirurgicamente em abdbadas cranianas de
coelhos. Foram utilizados trinta coelhos machos adultos e sob anestesia geral foram
feitas osteotomias bilaterais parietais de seis milimetros de didmetro. Os efeitos
foram divididos em quatro grupos. No grupo 1 o defeito ndo recebeu qualquer
tratamento. No grupo 2 os defeitos foram preenchidos com osso bovino (Biograft).
No grupo 3 os defeitos foram preenchidos com osso bovino e cobertos com
membrana (Bioplate). No grupo 4 os defeitos foram cobertos com membrana matriz
Ossea. Apods 60 dias a nova formacgéo 6ssea do grupo 2 nao foi satisfatéria, quando
comparada com a do grupo 3. Uma grande quantidade de neoformagéo 6ssea em
maturacédo foi observada no grupo 3. Nos defeitos cobertos com membrana os
resultados foram similares ao do grupo 1 a formacado de tecido fibroso. O osso
implantado e as membranas foram reabsorvidos. Foi concluido que o uso de
membranas serviu como barreiras contra a migracdo das células dos tecidos
adjacentes e o enxerto 6sseo serviu para favorecer um efeito osteogénico

preservando a cavidade Ossea.
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4.3.1 Complicac¢des do Enxerto de Calota Craniana

Tessier (1982) em um estudo com 103 pacientes observou que
derramamento de fluidos cérebro espinhais sdo possiveis e hemorragia subdural.

Jackson et al (1986) revelaram que as complicagdes mais comuns sao
hematoma, seromas, deiscéncia da ferida, infecgdo no couro cabeludo,
dilaceramento dural e hemorragia aracnoide.

Frodel et al (1993) em um trabalho na Universidade de lowa, obtiveram
18% exposigbes de duramater em 121 casos, sendo que complicagbes neuroldgicas
6%, mas sem sequelas neurolégicas; sete exposigcbes da duramater (10%), sem
nenhum comprometimento neurolégico no pdés-operatério. Foi utilizado o trépano
cirurgico na delimitacdo da profundidade da osteotomia, o que permite a remocao
dos blocos com mais segurang¢a sem lesar a cortical interna. A maioria dos casos em
que houve exposicdo da duramater sdo em pacientes idosos, onde a camada
diplbica nao esta bem delimitada. O uso de cinzéis deve ser feito com muito cuidado,
e com a sua lamina ativa paralela a cortical interna para evitar a exposi¢céo da
duramater. Quanto a presenca de sangramentos no sitio doador estes estéo
relacionados a presenca de lagos venosos na area de remocgéo do enxerto. Quando
eles sao difusos e com o sangramento mais fino em geral sédo resolvidos colocando-
se no local da hemorragia gaze embebida com agua oxigenada 10 volumes e na
sequéncia, cera 0ssea aplicada de forma cuidadosa para que a mesma fique bem
adaptada ao leito doador. Quando os sangramentos sao mais intensos e localizados,
apos a remog¢ao do bloco 6sseo, sdo aplicados materiais hemostaticos como cera
Ossea, esponja de gelatina ou celulose oxidada. Dentre as complicagbes
relacionadas ao processo hemorragico, a literatura relata ocorréncias de hematomas
subdurais, que se nao drenado podera levar a deficiéncias neurologicas.

Kline e Wolfe (1995) avaliaram as complica¢des associadas a remog¢éo do
osso da calota, na qual subdividiram em complicagbes neurolégicas como:
serohematoma, infeccéo da ferida cirurgica, e exposicao e laceracédo da duramater.

Tulasne (1999) descreveu uma série de 120 pacientes que se
submeteram a levantamento de seio maxilar, com area doadora de calota sem

nenhuma complicagdo ocorrente.
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Cenzi e Zuccarino (2004) descreveram nenhuma complicagao neurolédgica

em 92 pacientes tratados com osso de calvaria.
Carvalho (2006) relatou que as complicagcbes sao: exposigcdes da

duramater e suas complica¢des neuroldgicas.

4.3.2 Vantagens e Desvantagens do Enxerto de Calota Craniana

Jackson (1986) avaliou que a incidéncia de complicacdes é baixa e a
morbidade pds-operatdria € menor, a hospitalizagcdo nao é estendida por dor ou
inaptiddo no local doador, os analgésicos orais moderados fornecem alivio
satisfatorio da dor.

Harsha (1986) relatou como desvantagem do enxerto de calota, que o
local doador e receptor bucal estdo no mesmo campo operagdo assim sendo a
coleta simultanea ao preparo do local receptor maxilar e mandibular ndo é possivel.
Avaliou também que o enxerto é fragil e pode fraturar com a reanatomizacéo, e que
o volume de 0sso esponjoso € limitado nos adultos.

Kuabara et al (2000) avaliaram que os riscos sdo bem reduzidos e ha
poucos relatos de complicagdes na literatura, identificaram pequenas hemorragias
controlaveis com sec¢édo do ramo parietal da artéria temporal profunda. Sendo que
pior seria a penetracédo na propria cavidade craniana durante a remogao do enxerto,
0 que levaria a danos irreparaveis. Relatou também que a maior ressalva para a
indicacdo dessa técnica esta relacionada a aceitagédo pelo paciente, e ndo pela sua
dificuldade técnica.)

Tunchel et al (2002) observaram que a calvaria como area doadora
apresenta altos indices de sucessos assim como o iliaco com as vantagens de
apresentar menor reabsorgéo e melhor pos-operat6rio pra os pacientes

Carvalho (2006) observou excelente efeito cosmético da linha de incisao,
uma vez que fica escondida pelo cabelo; menor reabsor¢éo; melhor qualidade do
osso neoformado; favorecendo a estabilidade primaria inicial dos implantes

osseointegrados.



37

4.3.3 Indicagoes dos Enxertos de Calota Craniana

Zins e Whitaker (1983) dissertaram que os enxertos de 0sso craniano séo
Uteis para a reconstrugcdo de anomalias craniofaciais , defeitos poOs-traumaticos,
resseccgdo de tumores, fendas alveolares e aumento da mandibula.

Psillakis e Zanini (1987) avaliaram que os enxertos de calota craniana
estad dentro da indicagdo do uso de enxertos 6sseos em geral: bom leito e boa
cobertura. Diante de uma perda déssea a ser reparada devemos considerar as
condicbes de adaptacado, imobilizagdo, nutricdo e cobertura pelos tecidos moles.
Indicacdes: craniopatias; assoalho de érbita; rebordo orbitario; parede externa de
orbita; falhas da fossa craniana; dorso do nariz; parede anterior da maxila;
mandibula e mento. Na presenga de areas de pobre vascularizagdo (areas
irradiadas, areas com fibroses extensas ou areas com alteragbes troficas) esta

indicado os retalhos vascularizados de calota.

4.3.4 Técnicas Cirurgicas

Psillakis (1984) descreveu que os enxertos de calota podem ser obtidos
por craniotomia e divisdo da diploe, o segmento retirado € dividido com uma serra
pneumatica, elétrica ou cinzel.

Carvalho (2006) formulou a técnica usada na Faculdade de Odontologia
de Aragatuba -SP

1) Preparo do paciente, com lavagem do cabelo com Gluconato de
clorexidina a 4%;

2) O paciente é anestesiado e submetido a intubagéo nasotraqueal, e sua
cabeca apoiada em suporte neurocirurgico, tipo ferradura ou em rodilha;

3) O cabelo é embebido novamente com clorexidina a 4% ou gel, e
repartido, ndo se realizando qualquer tipo de tricotomia;

4) A antissepsia é feita com solugao de clorexidina ou solugao topica de

iodopovidona 10%;
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5) Anestesia até o peridosteo com Marcaina 0,5% ou Xylocaina 2% ambos
com vasoconstrictor com finalidade de diminuir a necessidade de anestésico
inalatério, além de promover a hemostasia;

6) A incisdo é realizada na regiao parietal direita (lado do hemisfério
cerebral ndo dominante na maioria das pessoas), em uma linha paralela a linha
média e que passa pela apoéfise orbitaria, que é indicada cerca de dois centimetros
atras da linha de implantagc&o dos cabelos;

7) O bisturi é posicionada a 90° com relagdo ao tegumento, introduzindo-o
profundamente até a superficie 6ssea, quando entido € inclinado a 45° e deslocado
posteriormente;

8) Apb6s a incisdo o cirurgido com o auxilio de uma rugina desloca
lateralmente todo o tegumento, inclusive a galea aponeurética e periosteo e aplica
um afastador auto estatico, que além de promover a ferida aberta, promovera a
hemostasia da mesma;

9) A osteotomia tem seu inicio com a trepanagao préxima do angulo
anterior da ferida e se a sutura coronariana (fronto parietal) for visivel devera ser
posterior a ela;

10) A trepanacao devera ser parcial, ou seja, atingindo a tabua externa e
a diploe, deixando-se a tabua interna integra. Realiza-se outra trepanagao da
mesma maneira, junto ao angulo posterior da ferida;

11) Inicio da osteotomia com formato ovalar ou retangular unindo as duas
trepanagdes, que é realizada com brocas 701 ou 702;

12) Delimitagdo do montante do enxerto, estes sdo removidos com o
auxilio de cinzéis retos e curvos que sdo introduzidos nas osteotomias de maneira
biselada, paralela a cortical interna, com o auxilio de um martelo, cada vez em um
dos lados do bloco;

13) Os blocos devem ser removidos de um lado para que sua liberagédo
ocorra de maneira uniforme minimizando o risco de fratura-lo e de até lesar a tabua

interna.
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4.4 Fibula
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Figura 4: Fibula
Fonte: SOBOTTA, Johannes. Atlas de Anatomia Humana. 21ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.

A fibula apresenta uma quantidade de osso disponivel, promovendo uma
melhor adaptacao ao contorno mandibular.

Junior (2002) avaliou que os indices de reabsorcao do enxerto de fibula
microvascularizada tem sido pequenos com relacédo ao que se deveria esperar de
um osso bastante corticalizado, e como desvantagem, o transplante ndo vascularizado
de fibula ndo pode sofrer muitas osteotomias para modela-lo, pois se corre o risco
de necrose dos fragmentos. Por outro lado, o retalho vascularizado da fibula pode
sofrer osteotomias para uma melhor adaptagcdo ao contorno mandibular (sinfise
mandibular) e permite a colocac¢ao de implantes.

Rohner et al (2004) realizaram um estudo biomecanico e histomorfométrico
em suinos, observando a superficie da interface dos implantes de titanio na
auséncia de carga na crista iliaca, fibula e escapula. Nesse estudo teve o objetivo de
pré-confeccionar retalhos livres vascularizados da fibula em duas etapas para
reconstrugdo de defeitos da maxila e mandibula, objetivando a avaliagdo da

estabilidade do implante medindo-se os torques de remogao em 3, 6, 12 semanas e
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comparando os resultados com a interface de resisténcia da superficie do implante
0sseo na fibula, escapula e crista iliaca na auséncia de carga. Materiais e Métodos:
108 implantes ITI com superficie jateada e com condicionamento acido foram
colocados em 6 suinos na fibula, escapula e crista iliaca. A ancoragem bicortical
determinou a estabilidade do implante na fibula, ao passo que a forga interfacial
pareceu definir a estabilidade na escapula. Os resultados deste estudo mostraram
que o periodo de cicatrizacdo de 3 a 6 semanas levou a suficiente resisténcia do
0sso na interface do implante para considerar uma carga precoce.

Silva (2005) avaliou que a fibula e considerada mais versatil sendo

preferida por diversos autores para reconstrucéo de lesées anteriores de mandibula.

4.4.1 Vantagens e Desvantagens do Enxerto de Fibula

Junior (2002) constatou como vantagens a quantidade de osso disponivel
(enxertos de até 25 centimetros); menor morbidade do sitio doador; facil obtencgéo;
auséncia de interferéncia no crescimento de pacientes em desenvolvimento; e como
desvantagens o transplante n&o vascularizado de fibula ndo pode sofrer muitas
osteotomias para modela-lo, pois corre o risco de necrose dos fragmentos; e o
retalho pode sofrer osteotomias para uma melhor adaptagado ao contorno mandibular
(sinfise mandibular).

Filho et al (2004) observaram que um dos fatores que podem levar a
escolha da fibula como area doadora extraoral é a quantidade de osso disponivel, ja
que permitem grandes reconstrugées de angulo a angulo (20 a 25 centimetros); e
que os enxertos de crista iliaca alcancam em torno de 8 a 10 centimetros
(microvascularizados) e 4 a 5 centimetros (n&o vascularizados). Ja os enxertos
autdgenos de crista iliaca vascularizada atingem em torno de 8 a 10 centimetros.
Além disso, tem com vantagens a baixa morbidade do sitio doador e € um enxerto
de facil obtencéo, afirmaram também que apesar de sua cortical espessa, a
fibulatem-se mostrado uma boa opgdo nas reconstrugdes mandibulares. E uma
excelente escolha para casos em que houve falha prévia de reconstrugcbes e

necessita-se repetir o enxerto.
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4.5 Costela
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Figura 5: Costela
Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Fonseca (1995) observou que a quinta, sexta ou a sétima costela pode
ser normalmente usada para o enxerto de aumento 6sseo, a cicatriz cirdrgica é
visivel. O volume 6sseo € modesto, com medula esponjosa minima, comparando
com a crista iliaca; o formato e o contorno do enxerto sdo geralmente menos
satisfatorios para o aumento para o implante. O indice de reabsor¢ao da costela foi
considerado maior do que os outros locais doadores autologos.

Misch et al (2000), observaram que a costela tornou-se um local doador
menos favoravel na reconstrugdo maxilofacial para a inser¢éo de implantes. O risco
de morbidez pés-operatéria é relativamente alto. Os pacientes queixam-se
habitualmente de dor durante a inspiracdo profunda e tosse, 0 que compromete o
volume respiratorio e predispde o paciente a atelectasia. O bloqueio do nervo
intercostal e a anestesia local para infusdo podem minimizar este problema. Outra
complicagéo significativa € o dilaceramento da pleura com pneumotoérax resultante,
que requer a inser¢ao de um tubo peitoral.

Junior (2002) relatou que o osso da costela devido a pequena quantidade
de osso medular, ndo é considerado um bom material osteogénico, e que é mais
usado como enxerto costocondral para reconstrugcdes na articulagdo témporo

mandibular, devido a presencga de cartilagem.
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5 DISCUSSAO

Apds as perdas dentarias o rebordo alveolar, por ordem fisioldgica,
acontece uma reabsorg¢ao progressiva, e irreversivel, visto em 1963 por Atwood.

Branemark, Adell e Breine (1977) relataram que o rebordo alveolar dos
maxilares desdentados é submetido a uma reabsorg¢ao que vai progredindo ao longo
dos anos, e que a retencdo de uma prétese se torna tdo grave que isso cria uma
condicdo oral de invalidez prejudicando seriamente a fungdo mastigatoria do
paciente, defeitos funcionais orais e causando um impacto sobre as atividades
sociais do individuo desdentado.

Breine e Branemark (1980), foram uns dos primeiros autores a utilizarem
métodos alternativos nos tratamentos para pacientes com quantidade e qualidade
Ossea insuficientes, que eram impossibilitados de obterem a instalagdo dos
implantes osseointegrados, e a reabilitagdo oral. Realizaram também a tentativa de
enxerto do tipo onlay de osso removido da tibia e colocado na maxila e a instalagcéo
de implantes. Branemark et al (1969) executou esse método com osso removido do
iliaco, obtendo-se um baixo indice de sucesso a sobrevivéncia dos implantes sobre
o osso enxertado. Um dos primeiros trabalhos utilizando enxertos ésseo autégeno
no tratamento de pacientes desdentados foi realizado por Boyne e James (1980),
onde descreveram a técnica para levantamento de seio maxilar com indicagcao nos
casos de expanséo alveolar do seio maxilar.

Jensen (1990), Mercier (1992), Nystron (1993) e Kahnberg (1999)
relataram que a técnica de enxerto onlay em bloco de osso removido da crista
anterior do iliaco sobre os rebordos alveolares desdentados e reabsorvidos com a
fixacdo através de implantes enddsseos longos, trouxe novo alento aos pacientes
portadores de deficiéncia severa de osso em altura e espessura, podendo ser
utilizadas em maxila e mandibula.

Raghoebar (1993) e Collins (1995) dissertaram que em casos de
deficiéncia de volume 6sseo sem o comprometimento da altura, poderdo ser

tratados com enxerto ésseo do tipo onlay para aumento de espessura de 0sso
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removido das mais variadas areas doadoras, dependendo do volume &sseo
necessario para a reconstrucao do defeito.

Cowood et al (1994) avaliaram que o processo de reabsor¢cdo do
processo maxilar alveolar eventualmente leva a uma posicao relativamente posterior
e cranial da maxila, resultando em uma relagéo intermaxilar reversa e a distancia
intermaxilar aumentada. Com isso Cowood e Howell observaram que os musculos
faciais, levariam a um angulo nasolabial obtuso, a largura da comissura diminuida,
perda de suporte nasolabial e a altura da face inferior diminuida.

Bell (1968) e Khoury (1994) relataram que a atrofia 6ssea da mandibula
ou da maxila é secundaria a perda dentaria. E que a reconstrugdo do rebordo
atrofiado se faz necessario para permitirmos a insercdo dos implantes com
funcionalidade e em boas angulagdes e posi¢cdes. Concordando com eles Vince e
Bianchi em (2004). Jansen et al (1994) avaliaram as razdes pelas quais os implantes
devem ser instalados em sessdes posteriores ao enxerto incluindo: aumento da
superficie 6ssea, contribuindo para a formacdo do osso ao redor do implante;
facilidade de obtencdo de paralelismo entre os implantes; maior estabilidade
primaria dos implantes; e melhor maturagéo do novo osso.

Keller (1994) demonstrou em relatos clinicos uma taxa reduzida de
sucesso para implantes quando o osso da maxila é inadequado em volume e
densidade, sugerindo que enxertos &sseos autdégenos resultariam em taxa de
sobrevivéncia dos implantes proxima aos indices obtidos em maxilas nao
comprometidas. Nystrom et al (1995) observaram que mandibulas desdentadas
reabsorvidas raramente causam maiores complicagdes de tratamento e que a maxila
severamente reabsorvida apresenta dificuldades mais frequentes na instalagao dos
implantes osseointegrados.

Grag (1999), Kuabara et al (2000) avaliaram as possiveis escolhas para
areas doadoras na reconstrugao 6ssea. Estas escolhas depende principalmente, do
volume 6Osseo necessario e do tipo de defeito 6sseo. Para pequenas e médias
perdas O0sseas as areas intra orais de escolha sdo o mento, a area retromolar e o
tuber. Para reconstrugbes maiores, as areas doadoras sédo a parte externa do osso
iliaco, a calota craniana, a tibia, a fibula e a costela. Misch (1995) e Tolman (1995),
dissertaram que em areas extensas, a crista iliaca, costela e tibia sdo as mais

indicadas areas doadoras extrabucais. Defeitos pequenos causados por
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traumatismos de um ou mais dentes, podem ser tratados com enxerto removido de
sitios intra bucais, como mento ou ramo mandibular por serem de facil remocgéo e
apresentarem bom potencial de osteogénese. Dados da literatura indicam indice de
sobrevivéncia préximo a 100%, Collins (1995); Raghoebar (1996). Consideraram
também, que os enxertos 6sseos tém sido indicados em maxilas atréficas para
possibilitar a colocacédo de implantes melhorando a fungao biomecanica e também a
estética do sorriso. Concordando com Misch e Tolman (1995).

Adell (1990) concluiu que a cirurgia de iliaco tem 97% de sucesso em
média, e Misch (2000) destacou que a crista iliaca é uma das areas mais utilizadas
em casos de reabilitagdes extensas. Oliveira Jr.(2002) avalia que o iliaco € um 0sso
que oferece a maior quantidade de osso medular, fornecendo até 15 centimetros de
enxerto cortico medular, mas a morbidade do sitio doador é bastante alta e que
podera trazer dor, consequéncias ortopédicas e lesao. Sykes e Senders (1996),
Junior( 2002), Rawashdeh(2008).

A cirurgia de iliaco, apresenta um acesso cirurgico mais complexo, e
estruturas anatdmicas sujeitas a maiores riscos visto por Sykes e Senders (1996),
Kline e Wolf (1995) avaliaram complicagbes poOs-operatorias concordando com
Sivarajasingam (2000), que comparou as morbidades e o pds-cirurgico mais
desconfortavel ao paciente, se forem comparados ao enxertos autégenos de tibia,
visto por Hughes et al (2002).

Sivarajasingam et al (2000) indicaram uma reducado significante na
densidade dos enxertos do osso da crista iliaca e tibia. Sugerindo que os enxertos
do osso poroso sdo orientados para absor¢do durante o periodo pds-operatério
recente em qualquer sitio doador. Contrastando com os achados experimentais de
Albrektsson (1980), que concluiu que a cicatrizacdo dos enxertos porosos
primariamente pela osteogénese resultava mais tarde pela reabsor¢édo do osso.

Hughes et al (2002), Marchena (2002), Jakse (2005) concluiram que a
morbidade e os riscos de complicagbes pds-operatdrias dos casos de enxerto de
tibia é relativamente baixo comparados ao enxertos de crista iliaco e se consegue a
mesma qualidade de osso corticoesponjoso. E segundo Sivarajasingam (2000)
observou que a crista iliaca fornece um largo reservatorio de osso mas contribui
para complicagbes do sitio doador como dor e cicatrizagdo, risco do nervo ou

ferimento comum, e também possibilidade no disturbio de crescimento. O osso tibial
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€ mais poroso e mais facil de colher, mas a quantidade de osso avaliavel é limitada e
ha também um risco de disturbio no crescimento (estudo feito com jovens de 9 a 19
anos) observado também por Rawashdeh (2007).

Psikallis e Zanini (1987) dissertaram que o planejamento de calota
craniana comega a ser obtido com o reconhecimento da area a ser reparada.
Avaliadas as dimensdes e planejada a forma do enxerto buscamos nas diferentes
regides e curvaturas de calota o segmento ideal, buscando um osso de boa
espessura, areas de boa estética, abaixo do couro cabeludo. Evitar retiradas 6sseas
de areas onde poderéao haver complicagdes pela presenca de seios frontais, sagitais
ou a presencga de nervos supra orbitarios. Vinci (2003) observou que a coleta do
sitio, pode ser revelada de uma forma mais clara com o paciente semi sentado. A
regidao é mais favoravel, pelo menos a 2 centimetros a partir da linha mediana, para
evitar o seio sagital subjacente. Quando se expde a abobada craniana, a fascia
temporal superficial, que cobre o musculo € revelada pela tenacidade da insergao
Ossea. Esta area é caracterizada pela auséncia de estruturas anatomicas
importantes, desde que o musculo temporal seja deixado no local, assim o curso
pbs-operatério serda quase totalmente assintomatico. Whitaker e Zins (1983)
definiram que a revascularizacdo dos enxertos de calota € mais rapida do que em
enxertos de iliaco, e a reabsorgdo de enxertos endocondrais & ate quatro vezes
maior do que em enxertos membranosos .

Se for realizado um planejamento adequado de calota craniana, com o
devido conhecimento da area doadora, avaliando as dimensdes e forma do enxerto
proposto por Psikallis e Zanini (1987), e Vince (2003) é possivel que os riscos e
complicagbes sejam reduzidos, avaliado por Kuabara (2000), apresentando um alto
indice de sucessos, melhor pds-operatério para o paciente visto por Tunchel (2002).
Assim segundo Tulasne (1999), Cenzi e Zucarino (2006) relataram nenhuma
complicagdo neurolégica em enxertos de calota. J& Harsha (1986) avaliou como
desvantagem do enxerto de calota, que o local doador e receptor bucal estdo no
mesmo campo operagao assim sendo a coleta simultdnea ao preparo do local
receptor maxilar e mandibular n&o & possivel. Kline e Wolf (1995) pesquisaram em
12.672 coletas em cranios e observaram que a incidéncia de perfuragdo dural é

muito baixa e que nenhuma complicagéo neuroldgica permanente foi encontrada.
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Buchman (2003) avaliaram que nos enxertos inlay, em calota craniana de
cobaias, 0s enxertos esponjosos mantiveram maior volume enxertos corticais
membranosos e endocondrais apresentaram a mesma taxa de absorcédo e mesmo
volume 6sseo em enxertos inlay os enxertos autdlogos sejam membranosos ou
endocondrais tendem a manter as caracteristicas 6sseas do leito receptor.

Junior (2002), avaliou que no enxerto de fibula por ser um osso bastante
corticalizado o indice de reabsor¢do € pequeno. Filho et al (2004) observaram que
um dos fatores de escolha do enxerto de fibula € a quantidade de osso disponivel,
permitindo grandes reconstrugcbes, e apresentam baixa morbidade, e é excelente
escolha se precisar repetir o enxerto, se houve falha. Ja a costela como area
doadora € muito pouco utilizada pois apresenta pouco osso medular, e ndo é
considerado um bom material osteogénico, sendo mais indicado para reconstrugdes
na articulagéo témporo mandibular. Misch (2000), Junior (2002).

Converse (1977), Fonseca (1986) e Keathlay (1988) definiram que as
complicagbes nos locais receptores e que as causas gerais dessa falha seriam os
erros de diagndstico, planejamento, manipulagéo incorreta dos tecidos moles, muitos
implantes inseridos apenas em areas de osso enxertado, posi¢do inadequada dos

implantes na cirurgia e exigéncias estéticas ignoradas durante o aumento.

6 CASO CLINICO

Paciente M.E. procurou o Centro Livre de Odontologia “CLIVO” para
realizar seu tratamento de reabilitacdo bucal. Como op¢ao foi apresentada utilizagcao
de implantes osseointegrados para a sustentacdo de uma prétese fixa de nove
elementos sobre implantes na arcada superior e seis elementos na arcada inferior.

A maxila apresentava-se atrésica, com perdas 6sseas no sentido vertical
e horizontal. Dessa forma para que houvesse a possibilidade de instalacdo dos
implantes, era necessaria a reconstrucdo Ossea maxilar para promover um
adequado suporte 6sseo e assim adquirir melhores resultados protéticos, tanto em

fungéo quanto o mais estético possivel de se obter.
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Devido a grande necessidade de osso para a reconstru¢ao a paciente foi

orientada sobre as possibilidades, riscos e beneficios do tratamento, com enxertos
Osseos da area doadora extraoral. Foi escolhida como area doadora a crista iliaca,
realizando também enxerto inlay no seio maxilar. Apds avaliagcado cardiologica, pré-
operatoria, a cirurgia foi realizada em ambiente hospitalar sob anestesia geral, em

conjunto com uma equipe multidisciplinar, anestesiologista, ortopedista e auxiliares.

6.1 Descrigdo da Técnica Cirurgica

Mattos (2002) formulou um protocolo para execugéo da técnica cirurgica.
O paciente posicionado em decubito dorsal, com um coxim em baixo da bacia
doadora para elevar regiao da crista iliaca. Antissepsia com clorexidina 2%
degermante e depois tdpico; na regido da bacia e regido extra-oral da face e em
seguida a colocacado de campos estéreis. A area receptora foi infiltrada com uma
solugéo anestésica local (mepivacaina a 2% - com adrenalina) para elevar o retalho
mucoperiostal e para hemostasia. O esbog¢o de uma linha inciséria foi tracado na
mucosa oral através de um leve risco feito com um dissector. A incisdo na cavidade
bucal foi feita na regido da crista do rebordo alveolar mais inclinada para a palatina e
complementada com incisdes relaxantes laterais. A dissecagdo e elevagéo do
retalho mucoperiostal ajudou na obtengdo de um retalho grande, mais espesso do
que um retalho mucoperiostal delgado. Por causa da pré-maxila extremamente rasa,
a dissecacgao iniciou nos seguimentos anterior e lateral da incisdo. A dissecacéo
direta perto da linha mediana favorece o risco de uma entrada inadvertida na
cavidade nasal. Com o retalho mucosal espesso elevado, o periésteo da crista
alveolar residual foi incisado o mais alto possivel expondo todo o rebordo 6sseo
(area receptora). No aspecto labial da pré-maxila, a dissecacao do periosteo
procedeu na dire¢cao superior para permitir a exposigdo da parte mais inferior da
abertura piriforme e o recorte 0sseo anterior da abertura nasal. Depois do retalho
mucoperiostal ter sido descolado palatalmente, ele foi elevado quase até o forame
palatino maior. Esta divisdo do conteudo neurovascular do canal incisivo e
curetagem cuidadosa do tecido mole remanescente dentro do canal € necessaria.
Este procedimento ndo somente reduziu o risco de incorporagéo do tecido mole

como impossibilitou que elementos teciduais epiteliais penetrem nas areas
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paramedianas do implante e do enxerto, mas também permitiu ao cirurgido fechar
mais tarde o canal com osso trabecular compactado densamente para estender
mais a area disponivel para a colocagcdo do implante se necessario fosse. Um
orificio de acesso exploratério foi feito com uma pequena broca circular para se
penetrar na parede lateral anterior do seio e localizar septos 0sseos entre o0 seio
maxilar e a cavidade nasal. Uma folha de aluminio foi pressionada contra a crista da
pré-maxila para produzir um gabarito da area 6ssea, agindo como guia no momento
da escultura e modelagem do enxerto 6sseo. Também um gabarito semicircular foi
usado para medir o tamanho e a curvatura do arco maxilar. Um gabarito
correspondente foi usado para transferir esta informagédo para a area doadora da
crista iliaca. Pequenas perfuracdes foram feitas na cortical da pré-maxila para
facilitar a vascularizagédo entre o leito receptor e o osso enxertado. A area entéao foi
protegida com uma compressa de gaze umida enquanto a area doadora do enxerto
era acessada. A area doadora de elei¢cao para a retirada do material do enxerto foi a
crista iliaca para todos os pacientes, foi realizada apos a dissolucao de xilocaina a
0,5% e adrenalina a 1/160000, no trajeto compreendido pela marcagao de incisdo. E
feita uma incisado linear de cerca dez cm, iniciando-se na porgdo anterior da crista
iliaca. Segue uma dissecacédo através da derme e aponeuroses, em direcdo ao
peridsteo, com cuidado para evitar dano aos nervos cutaneos laterais na altura da
crista iliaca. O peridsteo da crista foi incisado ao longo da crista exposta proximo ao
seu bordo interno ou medial, iniciando a partir do ponto cerca de um cm atras da
crista superior anterior do iliaco. O peridsteo é entdo deslocado até uma extensao
posterior que compreende a area de retirada do enxerto acrescida de cerca de dois
cm (correspondente ao retalho osteomioperiostal que sera recolocado apds a
retirada do enxerto cirurgico). O periésteo medial é refletido medialmente a partir do
osso. Com o iliaco exposto, um gabarito semicircular idéntico ao feito para a maxila
foi mantido contra o osso, com 0 manejo no centro da curvatura localizado perto do
tubérculo da crista. A partir do gabarito colocado em posi¢ao central da crista a area
de retirada do enxerto &€ entdo demarcada com o uso de azul de metileno
respeitando-se um intervalo anterior superior de cerca de 2 cm. O enxerto do iliaco
pode entdo ser delineado, como forma de uma ferradura, ou em blocos
separadamente. S&o feitas entdo marcagbes com ostedtomo na projecao anterior da

area de ressecgao no 0sso a partir dos quais é feita entdo as osteotomias com serra
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reciproca paralela entre si e terminando no limite posterior da ressecgéo. O segundo
passo € a reavaliagdo de uma nova osteotomia perpendicular as duas primeiras
realizadas com auxilio de serra oscilatéria. Com esta manobra € criado entdo um
retalho osteomioperiostal, de pediculo poésterolateral que ¢é entdo rebatido
lateralmente para o acesso ao peridsteo posterior da area que sera retirada da crista
iliaca. Este periosteo € entdo descolado da area a ser retirada até o limite posterior
das osteotomias paralelas (limite da retirada do enxerto). A seguir € feita a quarta
osteotomia paralela a ultima realizada sendo, portanto perpendicular as duas
primeiras e propiciando a retirada do material para enxertia.

O enxerto foi obtido em forma de bloco e as técnicas utilizadas foram
"onlay" e "inlay". A técnica de inlay consiste na colocagdo de enxerto 6sseo dentro
das cavidades por exemplo: seio maxilar em forma particulada ; e a técnica de onlay
que consiste na colocagdo de enxerto sobre determinadas areas por exemplo o
rebordo alveolar para o aumento em largura ou altura. A forma do enxerto variou
entre blocos e osso triturado, sendo preferencialmente usados em blocos e
complementados com o 0sso triturado nos eventuais espacos entre o enxerto e o
rebordo alveolar, evitando-se a presencga de espacos vazios entre os mesmos e na
regido do seio maxilar.

O retalho 6sseo criado inicialmente é entdo recolocado ao seu lugar de
origem e fixado através de placas de osteossintese. Ap6s a revisdo da hemostasia
local sdo suturadas as placas aponeuréticas e subcutaneas e € feita a sintese
cutdnea, apds a colocacao do dreno tubular de aspiracdo no plano subcutaneo.
Antes do fechamento da ferida é possivel a retirada de pouco de osso medular
adicionais foram retirados entre as laminas corticais do iliaco usando curetas e
cinzéis largos. Uma seringa de sangue da medula foi coletada sendo armazenado a
temperatura ambiente. Quando a hemostasia da bacia foi completada, a ferida foi
fechada em camadas. As incisbes do periésteo subcutdneas e da pele foram
fechadas usando suturas individuais. De um modo geral instalamos dreno na bacia e
o0 removemos apds 24 horas. Sera adotado um curativo compressivo acolchoado
complementado com atadura de crepe ou cinta de forma a manter uma compresséo
suave sobre a area operada, prevenindo a formagdo de hematomas e reduzindo a
dor. Enquanto a ferida da bacia era fechada, o enxerto foi guardado no sangue da

medula.
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A aproximagao da derme foi realizada com pontos subdérmicos de vicril
incolor 4.0 e sintese cutanea com chuleio intradérmico continuo de mononylon 3.0.
O enxerto destacado foi colocado em uma bandeja de titanio para facilitar
a modelagem e escultura até o enxerto corresponder exatamente ao gabarito do
osso maxilar receptor. A topografia do enxerto foi entdo mais uma vez verificada
contra a impressdo da folha de aluminio da crista pré-maxilar. Na adaptagéo do
enxerto deve ser feita com o maximo cuidado, portanto o préprio corte necessita de
cuidados especiais, para se obter uma adaptacao perfeita. O ajuste do enxerto a
maxila, visando um contato mais intimo entre o enxerto e o leito receptor, evitou o
crescimento interno de tecido mole na interface. Apés a adaptagédo, o enxerto foi
firmemente preso a pré-maxila por parafusos de fixagdo, em dois casos, e em um
caso através de um fio de amarrilho, sempre nao deixando irregularidades para que
a fixacao fosse extremamente rigida. Com o enxerto firmemente prensado no leito, o
cirurgido localizou as areas para perfurar e penetrar no osso basal residual da
maxila. Isto foi realizado observando-se cuidadosamente as exigéncias do
planejamento para a instalacdo dos posteriores implantes e o planejamento final da
prétese. Sempre antes da fixagdo do enxerto com parafusos ou de osteossintese foi
realizada uma decorticalizagcdo da area a ser receptora do enxerto com brocas da
série 700 e 701 com rotagéo de baixa, para melhorar a vascularizagéo (nutricdo) do
enxerto 6sseo. O preparo para elevacao do seio maxilar em dois casos foi realizado
com brocas esféricas diamantadas em baixa rotacdo e curetas especificas. O
enxerto foi preparado, a fim de se obter a melhor adaptagao e facilitar a fixacdo do
mesmo no rebordo alveolar. A forma variou segundo o tipo de defeito 6sseo; e de
acordo com a necessidade da area a ser reconstruida. As fixacbes dos blocos de
enxertos O0sseos foram realizadas com parafusos de fixacdo a fim de se obter
estabilidade dos mesmos. O osso triturado foi apenas colocado nos espacos do seio
maxilar e interposicionado nos locais do bloco 6sseo. Imediatamente antes do
fechamento, o sangue medular foi generosamente injetado na area receptora. O
retalho mucoperiostal deslocado palatalmente foi reposicionado. A incisao foi
fechada sem tensao, apos a incisdo de peridésteo a distancia em planos, com seda
3.0 em fibromucosa queratinizada e 4.0 em mucosa. Os cuidados pds-operatérios
devem seguir com uma compressa de gaze umida em solugéo salina foi colocada na

abobada palatina sobre a area enxertada depois do término da cirurgia. Isto foi feito
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para comprimir o mucoperiosteo e diminuir o risco de desenvolver um hematoma ou
seroma palatal. Inicialmente é recomendado ao paciente o auxilio durante a
locomogéo, através de um andador ou de muleta até que as dores e a rigidez iniciais
da bacia diminuissem. As suturas da ferida cirurgica foram removidas em duas
etapas, as primeiras sempre de forma alternada, apds dez dias e as demais apos
duas semanas. As suturas bucais da mesma forma: as primeiras, as alternadas,
depois de uma semana e as demais depois de quinze dias completos, sdo dados

importantes para esse trabalho.

6.2 Protocolo adotado

Mattos (2002) formulou o protocolo para técnica cirurgica de iliaco.
Protocolo padrdo adotado para execugédo do procedimento de anestesia geral para
enxertos onlay em ambiente hospitalar (protocolo farmacolégico e terapéutico
adotado).

* Jejum de oito horas;

» Antibioticoterapia profilatica (Cefalosporina de segunda geracao - ex:
Cefotaxina 2 gramas, uma hora antes da cirurgia; Repicar a mesma medicacao
durante o transoperatério de duas em duas horas e apos 24 h repetir a medicacao,
somente trés doses);

* Anti-inflamatério ndo esteréide (Tenoxican 40 miligramas dose inicial 24
horas antes da cirurgia mantendo-a por mais cinco dias, de 12 /12 horas com dose
de 20 miligramas);

» Digluconato de clorexidina a 0,12 % (colutorio): enxagues e bochechos
diarios (cinco vezes ao dia);

* Benzodiazepinico (de meia vida curta). Ex: Midazolan;

* Bloqueio centro neuroaxial com anestesia bloqueadora do canal de
sodio (Na). Ex: Ropivacaina ou lidocaina; mais opidide de longa duracéo (morfina
visando analgesia pés-operatéria). Indugao anestésica;

» Hipndtico (ex: Propofol). Opidide de pequena ou média meia vida, para

fazer boa protecéo cardiovascular e controle dos reflexos autonémicos;
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* Relaxantes musculares ndo despolarizantes de média ou longa meia
vida, para proporcionar conforto durante a intubagéo traqueal além da manutencéo
da mesma durante o procedimento cirurgico a se realizar;

* Intubagdo nasotraqueal, para liberar a cavidade oral para o
procedimento a se realizar e manutencao dos parametros ventilatérios normais;

* Manutencdo da anestesia com agentes inalatorios, halogenados
podendo ser realizado também com drogas venosas, em associagdo ou
exclusivamente; e protese respiratoria controlada mecanicamente.

* Ao término do procedimento o paciente apds aspiracdo de conteudo
gastrico residual sera feita uma aspiracdo exaustiva da cavidade oral. Sera
descurarizado e ap6s competéncia ventilatoria sera extubado e encaminhado para
seu quarto com ventilacdo espontanea.

* Periodo de hospitalizagdo previsto: 48 horas.
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Figura 6: Foto inicial da paciente

Figura 7: Rx inicial (2005)

»un. ;

Figura 8: Tomografia
computadorizada inicial (2005)

Figura 10: Radiografia de bacia

Figura 11: Coleta de sangue para
Plasma Rico em Plaquetas
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Figura 13: Mesa cirargica

Figura 14: Delimitacao da area Figura 15: Incisdo e visado do feixe
doadora muscular

Figura 16: Exposi¢cao e remog¢ao do Figura 17: Fixacao do osso iliaco
osso iliaco
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Figura 18: Preparo da area
receptora: avaliar espessura fina e
altura do rebordo

Figura 19: Preparo da area receptora

Figura 20: Levantamento de seio
maxilar: preparo da loja cirurgica

Figura 21: Fixagao 6ssea na maxila
(2005)

Figura 22: Radiografia apés a
cirurgia (2005)

Figura 23: Implantes instalados
(2006)
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Figura 24: Radiografia dos implantes Figura 25: Prétese instalada
instalados

Figura 26: Prétese fixa inferior Figura 27: Prétese fixa superior

Figura 28: Foto do sorriso Figura 29: Foto final da paciente
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Figura 30: Radiografia final (2006) Figura 31: Tomografia

computadorizada da arcada
superior(2008)

Figura 32: Tomografia
computadorizada da arcada inferior
(2008)
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7 CONCLUSAO

Os enxertos O6sseos sao considerados uma excelente opg¢do para a
reconstrugcdo de rebordos atréficos que serdo posteriormente reabilitados com
implantes osseointegrados.

* O material de enxertia ideal é aquele obtido de osso autdgeno. Ocorrendo
assim uma neoformagédo 6ssea e a biocompatibilidade aurea necessita de
quantidade e qualidade 6ssea adequada.

* As melhores areas doadoras extra-bucais s&o a crista iliaca e calota craniana.

+ A tibia, a fibula e em menor proporg¢édo, a costela também aparecem como
areas alternativas para a obtencéo de extensos enxertos 6sseos.

* As melhores indicagbes de enxerto extraoral sdo nas reabilitagbes extensas
de maxila atrésica, e nas perdas parciais do esqueleto mandibular em
decorréncia de tumores.

* As vantagens da técnica sao as quantidades 6sseas obtida para reabilitagcao
extensas, devido a sua rapida revascularizagéo e cicatrizagao, formando osso
com qualidade superior.

* As desvantagens da técnica, sao a alta morbidade, abertura de dois sitios
no tempo cirurgico, e as complicagbes como dor, infeccdo, hemorragia,
alteragbes sensitivas e limitagbes funcionais podem ser controladas se for
empregada uma técnica correta seguida de um planejamento adequado.

* A crista iliaca aparece como o material de enxertia mais utilizado, sendo a
primeira escolha de sitio doador, a principal vantagem € o seu amplo volume,
e a porgcao externa do enxerto é quase completamente cortical, e com 0sso

esponjoso abundante na sua parte inferior.
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