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Resumo

O tema desta monografia incidird numa revisdo bibliografica sobre Enxertos Osseos

Autélogos na reabilitagio de maxilas atroficas.

A reabilitagio oral, por necessidade de recuperagio da forma e fungdo perdida

patologicamente, ou por traumatismos, sdo condicionadas pela presenga ou auséncia de osso.

A regeneracio 6ssca ¢ um tema bastante actual que tem sido alargado & Medicina Dentaria.

Assim, este trabalho pretende pesquisar e esclarecer alguns pontos como definigio e
consideragdes anatémicas necessdrias a realizacio de enxertos ésseos autdlogos.
Tanto as vantagens como desvantagens foram salientadas, ndo esquecendo as taxas de €xito

publicadas pelos diversos autores.

Ap6s a revisdo bibliogréfica ird ser possivel responder em grande parte as ddvidas propostas

no inicio do trabalho.

Por tudo isto, desde que haja um correcto diagnéstico ¢ adequado plano de tratamento, esta

técnica parece ser possivel de realizar no consultério de Medicina Dentéria.



Abstract

The present paper had the goal to make a literature review about the autologous bone on the

rehabilitation of edentulous jaws.

The oral rehabilitation and the need to restore the form and function lost due to patology or

trauma are conditioned by the presence or lack of bone.

The bone regeneration is a sufficiently current subject that had been widened to the Dental

Medicine estimating the healing of all lost functions.

So, this work intends to search and to clarify some points as necessary and anatomic

considerations to the accomplishment of autologous bone graft.

As much the advantages as disadvantages had been pointed out not forgetting the taxes of

success published by the diverse authors.

After the literature review will go to be possible to answer a large extent of doubts proposals

at the beginning of the work.

For everything, since that it has one right diagnostic and adjusted plain of treatment this

technique seems to be possible to carry through in the doctor's office of Dental Medicine.



Dedicatéria

Aos meus pais por todo o apoio incondicional, confianga e educagdo que sempre me
transmitiram ao longo da minha vida pessoal ¢ académica, sendo para mim exemplo de muito

orgulho.

Aos meus avds por todo o amor e coragem que sempre me ofereceram.

A ti Jodio, que tanto admiro, pelo teu apoio, paciéncia, incentivo e presenga sempre constante

quando tudo parecia dificil.

il



Agradecimentos

Um muito obrigado ao Professor José Paulo Macedo, pelo entusiasmo transmitido, bem como

pela disponibilidade, amabilidade e profissionalismo com que sempre me recebeu.
Ao Dr. Jodio Pedro Marcelino por toda a atengfo e disponibilidade que teve comigo.
Ao meu amigo Giuliano pela nossa sincera amizade e companheirismo.

A Joana, por tudo o que passdmos durante estes seis anos de curso € que nunca nos

esqueceremos.

A todos os que indirectamente me ajudaram a concluir a licenciatura em que a sua boa

disposicdo foi imperativa ao longo dos dias de curso.



indice: Pig.

TRAICE Q& TIQUIAS. ... .vveeieeieasteeeiee e eeeniiae e st s e viii
Introducio

[ R R R NN [ ELEERN] I EE X LN LN S IER XN ERER] ARSI ED [ EEENRNNNEY ] (A X ER N R NNERR] [ERNR N NN IR R NN R NN NN LX X ] EEEREN NN N RN NN N RN ] l..l
Desenvolvimento

[ X E NN ] [ EEREEN NN N XX RN SN S] AR ER R NE N} (A X NS RN S ] [ ERX N RN AN Y] PEPNBIBERREIY [ AR X R AN R R XX R R NN SN (B AR NN NEN] (AR RN R RN} LE R RN E NN N] ‘.4

I- Revis@io Anatomica....... ceasrenee crererenas ceanreness PPN ceanraees crarerenes crrrenens ceresaes .4

L.1- Corpo da Maxila.......coiuniuniiineiineii e 4

LTt B b G L 12 o o R R R T LS 6

1.3- Processos AlVEOLAIES . .. vueeirt et rtait st sttt sttt a e 7

II- OSSO Alveolar.l‘l ....... [ER N S RN NJ IR X R RN NNN] LR LR R LA N [EX XN R RN LR N) LE NN RN LN ] IR ERENENE] (AR ERENERN] [E XN NN N ] ....8

L B Oy Vol (=) w3 o1 1 T O R TR EEREE 8

11.2- Relagdio entre a reabsor¢io e formagio OSSEa.......cvviiiviiiiiii 9

I1.3- REGENEIAGAD GSSEA. . uuuvtiivnertiitiriniet ettt sttt et 12

I11- Enxertos Osseos Aut6logos......ceeeeenen. criseasaes cersesners ceeneanns cevreenees errereiieress 14

M1.1- Tipos de enxertos 68s€0s aAULOLOZOS. ...evniivivniiiiiiiii 14

I11.2- Caracteristicas da reabilitagio oral...........coooiiiiini 16

I11.3- Consideragdes iStOricas. .......ooivviervneeniieirn e 17

111.4- Biologia dos enxertos 6s8€0s autélogo........oooviiiiiiiii e 17

IV- Enxertos Osseos Autdlogos com origem extra-oral........... cerrenes eesrianas cearenes w21

TV. 1= OSSO CTaANIANO. ...\ vttt erenreaeneseeaeetaas e staareanstatantreaneananennsisseninins 21

IV.1.i- Anatomia dO CIANIO. ....ovirrit et 21

IV.1.ii- Consideragdes hiStOricas. ..........oovrviiiiiniiii 22

IV.1.iii- Caracteristicas do local dador...........ooo i, 22

IV.1.iv- Vantagens € desvantagens. ... ..ouvvererenenrrcnrniinre i 23

IV.1.v- Técnica CITTEGICA. .. evuerrrarin it et 25



IV O T Lt L1 Loy T O LRt 27

TV.2.i- CaracteriSticas SEraiS. .. . vuvivrieertairairriiiie e 27

IV.2.1i- Caracteristicas do local dador......... ..o 28

[V.2.iii- Vantagens € desvantagens. .. ...o.vuoeurriieiien 30

V- Enxertos Osseos Autélogos com origem intra-oral....... cererens ceerersianesees crerenes . ¥

V. 1- Sinfise Mandibular e Ramo Mandibular. ..o 32

V13- TNAICAGBES. . v v v eeneitiensesree et 32

V. 1.ii- Caracterfsticas do enXertO. . ..ovvuvvrriviiiiiaierrrai i 33

V. 1.iii- Volume de 0550 colhido. . ..oooiviiiiiiiii 33

V.1.iv- Vantagens € desVARLAZENS, .. .vvuvenreerniiiminnmnrieecatiee 34

V.1.iii.i- Recuperagfio sensorial dos incisivos inferiores................. 35

V. L.iii.ii- Alteragdes do contorno do Mento........ovvveiiiiininiannn 36

V. 1.iv- Técnica CirliIFZICa. ... ovviveiiae e 36

V.2- REZIHO FetrO-MOLAL. ... iivutiiiiieii e 38

V. 2.0- TNAICACBES . v evenevternentebie et ee et ciat bt 39

V.2.ii- Caracteristicas do enXerfO........viiveriiirninirrrr i 39

V.2.iii- Vantagens € desvantagenS.......ovveeereeerriiiii 39

V.2.0v- Téenica CIrrgica. . ..ovneiiiniii e 40

V 3- Palato anterior, tuberosidade maxilar ¢ exostoses maxilares................ooooeen, 41

V.30 INAICAGHES .« vt eeneeeiiin et et 41

V.3.4i- Vantagens e deSVanIagens........oeueevrierainieiriiiiimia i 42

V.3.4ii- Técnica CIIirgica. ou e et 42

V.3.iv- Consideracgdes relativamente 2 tuberosidade maxilar..................... 42

VI- PiezoCirurgia............ cereaes veseens cerrenes crraseses ceraans creanens cressansrasiens cerrenas verendd

VA T v o L o1+ T L AL CRTETTITEREE 43

VI.2- MecaniSmo de ACGAO. .. .uvueneuireninrara ettt 43

VI-3- A PiezoCirurgia na Medicina Dentdria............oooviiin 44

VL4- Vantagens € DESVANTAZENS. . ..utvreenienin ittt 45
Conclusio

............................................................................................................... 46

vi



Bibliografia
.......................... viersrarrnenessndd

tesaasEBIEIRIRRIINESTY WssBsEEBENEANAER SRR PHLBEIFEBRIEIEIRIENREIRITTETSY .

vii



Indice de figuras Pag.

Figura 1- Seio maxilar (amarelo) € estruiuras adjacentes ........oooovviviieiiiinii 6
Figura 2- Maxilar extremamente atréfico- vista frontal..............cooi i 8
Figura 3- Maxilar extremamente atréfico — vista fateral. ..o 8
Figura 4- Reabsorgio 6ssea ap6s 5, 10 e 15 anos de edéntulismo ..o 11
Figura 5- Classificacfo de reabsor¢fio alveolar ..o 12
Figura 6- Enxerto ¢sseo em bloCO. . .ovvviviiiii i 14
Figura 7- Enxerto ésseo particulado. ..o 15
Figura 8- Osso parietal direito........ovviiiiini 23
Figura 9- Enxerto craniano de espessura parcial...........oooiiiiinn 26
Figura 10- Enxerto craniano de espessura tofal...........ooooviinii s 26
Figura 11- a) Osteotomias sagitais paralelas. ... 26

b) Separagfio das corticais interna e externa

¢) Levantamento do enxerto 6sseo do seu leito normal, o osso parietal

Figura 12- Colheita de bloco sseo proveniente da crista iliaca.........ooooiin 29
Figura 13- Posicionamento do paciente para recolha Gssea do osso iliaco posterior............ 29
Figura 14- Locais de colheita éssea: sinfise e ramo mandibular ..., 32
Figura 15- Local de colheita 6ssea: sinfise mandibular...........coooooiiin 33
Figura 16- Bloco ésseo colhido da sinfise mandibular..........oooiooiiin 37
Figura 17- Ortopantomografia mostrando zona mentoniana apos colheita 08s€a.......cvvvenins 37
Figura 18- Preparagfio Gssea através de broca trefina.............ooiiii, 38
Figura 19- Regiflo retro-IOIAL. ... vv.iniitiiteiiiia i 38
Figura 20- a) Exposi¢fio da zona retro-molar

b) Osteotomia para colheita de 0sso da zona retro-molar..............cooiiiinni 40
Figura 21- Local dador no palato anterior..........oooiiiiii e 41



Figura 22- Osso removido do palato anterior...............c.coooioiii 41
Figura 23- Pega de méo do dispositivo ultra-sénico de Cirurgia Piezoeléctrica de Mectron...43

Figura 24- Série de pegas que podem ser acopladas na parte superior da peca de méo ultra-

)1 Vo7 VS SN 44
Figura 25- Colheita de osso craniano através de Cirurgia Piezoeléctrica......................... 44
Figura 26- Colheita de osso craniano através de Cirurgia Piezoeléctrica.,...................... 44
Figura 27- Colheita de osso mandibular através de Cirurgia Piezoeléctrica...................... 45
Figura 28- Colheita de osso mandibular através de Cirurgia Piezoeléctrica...................... 45

ix



Enxertos Osseos Autélogos na Reabilitagiio da Maxila Atréfica

Introducio

Nas tltimas décadas, a regeneragdo Ossea tem sido um dos objectivos da investigagdo
médica.

A regeneragio que inicialmente se focava na drea da ortopedia, estendeu-se rapidamente a
outras especiatidades médicas, como a Medicina Dentéria e Cirurgia Maxilo Facial.
Actualmente, a Medicina Dentéaria revela especial interesse no restabelecimento da fungéo,
morfologia, estética, comodidade ¢ saiide do sistema estomatognatico, descrito por Tatum
(1988).

Actualmente, nos Estados Unidos, s@io executados 3500 000 enxertos 65%¢c08,

aproximadamente metade dos realizados no resto do mundo (Clayton, 1999).

A estimulagdo de crescimento de osso tem indicagdo no fratamento de fracturas,
osteomiclites, reconstrugdes em cirurgia de tumores, recuperagio de osso perdido por

reabsor¢io ou osteointegrago de implantes.

A perda éssea dos maxilares etiologicamente refere-se a tumores, infecgBes, traumatismos e
ainda perda dentdria e infecgBes a ela associada.

Das referidas anteriormente, a perda dentaria consequente 4 doenga periodontal ¢ a carie
dentdria é a mais frequente.

A carie dentaria continua a ser a doenca infecciosa mais prevalente no ser humano em todas

as idades, enquanto e doenga periodontal ¢ a mais frequente apés os 40 anos.

Qualquer situagiio em que a perda dentdria seja consequéncia, desenvolve um processo de
cicatrizacdio, caracterizado por reabsor¢do de osso alveolar no sentido cervico-apical e

vestibulo-lingual (Guerra, 2003).

Quando a auséncia de quantidade ou qualidade dssea impede o tratamento do doente, os
transplantes de osso sdo realizados.
O osso é o tecido mais sujeito a transplante, ultrapassado apenas pelo sangue.

Por ano sio realizados, aproximadamente, 2,2 milhdes de intervengdes com 0sso autélogo.
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O enxerto 6sseo autdlogo continua a ser considerado o “gold standard” comparado com
outros materiais disponiveis, ja que este ¢ o mais eficaz no processo de regeneragdo Ossea,
contendo células do préprio tecido, nfio transmitindo doengas infecciosas ou desencadeando

reaccdes imunologicas. (Bauer e Muschler, 2000).

A recolha de osso para transplante, ao nivel da Medicina Dentdria pode ser realizada de

locais extra e intra orais.

O interesse nesta temdtica surgiu na expectativa de aprofundar conhecimentos com objectivo
futuro de melhor servir os pacientes na area da reabilitagdo oral.

Ja que por um lado hd cada vez mais anseio dos pacientes em reabilitagfes com exceléncia
estética e funcional, por outro, ha também mais diversos materiais para restaurar maxilares

atroficos. Porque néio comegar pelo inicio? O préprio osso autologo!

Assim, com esta pesquisa bibliografica procura-se entender quais os diferentes locais dadores
de osso extra e intra-oral, analisando quais as indicacSes, vantagens e desvantagens em cada

situag#o.

Para definitiva elaboragdio deste trabalho, recorreu-se a uma intensa pesquisa electronica
através do Motor de Pesquisa Pubmed e Science direct. Fol também realizada uma pesquisa
manual nas bibliotecas da Faculdade das Ciéncias da Saude da Universidade Fernando
Pessoa, da Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade do Porto e da Faculdade de

Medicina da Universidade do Porto.

Na pesquisa electrénica foram utilizadas as seguintes palavras-chave: alveolar ridge
augmentation, anatomy, anterior maxilla, autogenous bone graft, bone deficiency, bone graft
complications, cancellous bone, cell metabolism, cranial bone graft, iliac crest, membranous

bone, morbidity, osteoblast, osteogenesis, piezosurgery, retromolar bone graft e trephine bur.



Enxertos Osseos Autélogos na Reabilitagdio da Maxila Atrética

Com esta monografia pretendo atingir os seguintes objectivos:

o Definir e contextualizar os enxertos 6sseos autologos
¢ Explorar as consideragdes anatomicas adjacentes aos enxertos dsseos autdlogos
e Descrever vantagens, desvantagens e limitagdes dos enxertos 0sseos autdlogos

o Desenvolver opinifio critica perante diferentes situagdes necessarias de reabilitagéo

Esta monografia apresenta-se dividida em trés partes, sendo a primeira a “Introdugdo”,
seguida do “Desenvolvimento”, que consiste essencialmente na verificagfo dos diversos sub-
temas do tema geral ¢ exposi¢do de conceitos.

Na ultima parte, “Conclusfio”, retomam-se as duas fases prévias ¢ clarificam-se os objectivos
de trabalho.
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Desenvolvimento

I- Revisio Anatomica

Transcrita de Berkovitz, B. et al. {2002).

O cranio € a estrutura 6ssea mais complexa do corpo humano. Ele protege o cérebro, os
6rgios dos sentidos e as partes craniais dos sistemas digestivo e respiratorio.

O crinio ¢ dividido em neurocrdnio, que aloja e protege o cérebro ¢ 6rgéos do sentido
especial, e o viscerocranio que envolve as partes superiores do trato digestivo e respiratorio.
A maxila e a mandibula contribuem de forma significativa para compor o viscerocrénio,
sendo este 25% do crénio.

A maxila nfio somente contém os dentes, mas também contribui na formagdo do esqueleto do
nariz, orbita, bochechas e palato.

O maxilar superior ¢ o maior osso da face, exceptuando a mandibula.

I.1- Corpo da Maxila

A maxila é formada por um corpo e quatro processos: frontal, zigomatico, alveolares e

palatinos,

O corpo da maxila é quase piramidal, apresentando 4 faces: anterior, infratemporal, orbital e

nasal, que envolve uma grande cavidade, o seio maxilar.

A superficie antero-lateral da maxila (osso zigomatico) forma o esqueleto da parte anterior da
bochecha.

Na linha média, os processos alveolares das duas maxilas encontram-se na sutura
intermaxilar de onde divergem, lateralmente, para formar a abertura na fossa nasal (abertura
piriforme).

Na margem inferior da abertura piriforme, na linha média, localiza-se uma projecgdo 0ssea
denominada espinha nasal anterior. Lateralmente a abertura piriforme, a maxila € concava,
formando a fossa canina. O soalho da orbita é formado pelo osso zigomatico ¢ pela face

orbital da maxila.
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Antero-lateralmente & abertura piriforme, o processo frontal estende-se acima dela para
enconirar 0s 08sos nasais e frontais.

Inferiormente & margem infra-orbital, localiza-se o foramen infra-orbital, através do qual os
ramos infra-orbitais do nervo maxilar e da artéria infra-orbital da artéria maxilar emergem na

face.

A superficie postero-lateral da maxila forma a parede anterior da fossa infratemporal. As
superficies infratemporal e zigomdtica encontram uma ponte Ossea denominada crista

zigomatico-alveolar.

A convexidade posterior da superficie infratemporal denomina-se tuberosidade maxilar e

apresenta vérios foramens pequenos associados aos nervos alveolares superiores posteriores.

O processo zigomatico estende-se desde o osso zigomatico e da superticie infratemporal da
maxila. A porgfio inferior do corpo da maxila origina os processos alveolares nos quais os

dentes superiores sflo inseridos.

A parte lateral da maxila forma a parede lateral do nariz. A porgio central do corpo da maxila
- seio maxilar - ¢ dividida por um septo 6sseo. Na sua porgdo anterior, localiza-se uma
depressio profunda vertical denominada sulco lacrimal. Este sulco ao encontrar a margem
inferior do osso lacrimal forma o canal nasolacrimal. Atras do seio maxilar, localiza-se o
sulco palatino, que ¢ convertido num canal onde transita o nervo palatino maior e a artéria

palatina maior.

O processo palatino do osso maxilar estende-se, horizontalmente, da superficic medial da
maxila onde o corpo encontra o processo alveolar.

A parede lateral da fossa nasal consiste, principalmente, da face medial da maxila. Essa
superficie do osso isolado ¢ ocupada principalmente, ¢ de forma (nica, por um grande hiato
maxilar. Para reduzir o tamanho deste espago in vivo, o hiato é recoberto pelo osso lacrimal e

do osso etmoide acima, o osso palatino por trds e o concha nasal inferior abaixo.
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1.2- Seio maxilar

O seio maxilar é o maior seio paranasal e estd situado no corpo da maxila, tendo forma
piramidal (Figura 1). E composto por um epitélio respiratorio (epitélio colunar ciliado), com
numerosas células caliciformes.

O seio é enervado pelo nervo infra-orbitario e pelos ramos dos nervos alveolares superiores

da divisfo maxilar.

Figura 1: Seio maxilar (amarelo) e estruturas adjacentes
(In: Putz, R. e Pabst, R, (2000). Atlas de Anatomia Humana Sobotta. 2° ed. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan S.A.)

O seio apresenta enorme contribuigdo ao palato duro. Os quatros maiores 0ssos que
contribuem na formagéo do palato duro sdo os processos palatinos da maxila e as laminas
horizontais dos ossos palatinos.

A unifio entre os processos palatinos, na linha média, denomina-se sutura palatina mediana.
Anteriormente, atras dos incisivos centrais, essa jun¢do ¢ incompleta, formando a fossa
incisiva, através da qual passa o nervo nasopalatino.

As margens posteriores da lamina horizontal do osso palatino sdo cdncavas ¢ na linha média,

formam uma crista 6ssea denominada espinha nasal posterior.
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L.3- Processos Alveolares

Os processos alveolares maxilares estendem-se inferiormente dos corpos da maxila e alojam
os dentes no interior dos alvéolos dsseos.

O processo alveolar consiste em duas ldminas paralelas de osso cortical: as laminas
alveolares palatinas e vestibulares, entre as quais se localizam os alvéolos de cada dente.
Entre cada alvéolo localiza-se o septo interdentario ou intra-alveolar.

A forma e profundidade de cada alvéolo sdo definidas pela forma e comprimento da raiz que

ele suporta, e, dessa forma, mostra consideraveis variagdes.

Especificamente, ao abordar o problema relativo aos arcos alvéolo-dentarios, as suas
caracteristicas da vinculacfio existente entre o dente ¢ os seus tecidos de sustentagfo, por um
lado, explicam a produgfio e a propagagfio dos processos patologicos e, por outro,
determinam as procedimentos e as vias de abordagem indicadas para o tratamento cirtirgico
dessas regides. Ou seja: a base do conhecimento clinico-ciriirgico deve ser investida no

conhecimento anatomico.

A parte do osso que circunscreve o alvéolo ¢ delimitada com exactiddo no que se refere as
paredes correspondentes as faces vestibular e palatina (tdbuas vestibular e palatina) e as de
contacto (septos inter-alveolares e intra-alveolares), mas ndo se pode afirmar com exactiddo

até onde chega a parte apical.

Quanto as dimensdes, o comprimento do alvéolo é menor do que a raiz dentdria que contem e
vai decrescendo com a idade, razdo pela qual os processos sofrem atrofia, manifestando-se
extetiormente pela migragio apical da inser¢io da gengiva; o seu didmetro transversal,

porem, é maior e, em condigdes normais, nio mudam durante a vida do dente.
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I1- Osso alveolar
I1.1- Caracteristicas

Como em outros locais do corpo humano, o osso alveolar funciona como um tecido
mineralizado de suporte, fornecendo insergéo muscular, provendo suposte a medula dssea e
ainda funciona como um reservatério de ides (principalmente célcio).

A parte da sua dbvia resisténcia, uma das propriedades biolégicas mais resistentes doosso€a
sua “plasticidade”, permitindo que seja remodelado conforme as demandas funcionais

aplicado sobre o mesmo.

A cirurgia reconstrutiva do século XXI pressupde o restabelecimento da plataforma biologica
funcional para suporte ou mecanismo de retengdo que possa manter ¢ suportar a reabilitagéo
protética sem contribuir com mais perda de osso ou tecido (Cawood et al., 2000).

Assim, o principal objectivo é a eliminagfio de edéntulismo, seja resultante de doenga
periodontal e/ou negligéneia de cuidados higi¢nicos ou de traumatismo ou defeito congénito

(Figuras 2 € 3).

Figura 2: Maxilar extremamente atréfico Figura 3: Maxilar extremamente atréfico
(vista frontal) - (imagem cedida gentifmente pelo (vista lateral) - (imagem cedida gentifmente pelo
Dr, odo Pedro Marcelino) Dr. Jodo Pedro Marcelino)

Quando existem defeitos de pequena dimensio frequentemente, ha regeneragfio de tecido
dsseo sem sequelas de volume e/ou funcionais. Quando estas dimensdes s3o ultrapassadas, a
recuperacdo tecidual efectua-se disfuncionalmente deixando uma cicatriz com um forte
componente fibroso. Este tecido, como néo possui caracteristicas fisicas nem mecéanicas
adequadas, deixa de cumprir as fungdes de sustentagdo e protecgdo caracteristicas do tecido

388e0.
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Assim, no primeiro caso existe regeneragio Ossea (o tecido final tem caracteristicas
indistinguiveis do tecido original) e no segundo existe cicatrizagdo Ossea (o defeito ¢
preenchido com um tecido cujas caracteristicas sdo diferentes do original) (Hollinger ¢

Kleinschmidt, 1990).

O osso é um tecido conjuntivo especializado que ¢ principalmente caracterizado pela
mineralizacdo da sua matriz orgénica,

A sua composi¢io permite resistit a cargas, proteger tecidos muito sensfveis de forgas
externas e servir de reservatdrio de minerais para contribuigdo de homeostasia corporal.
Cerca de 60% do seu peso himido é composto de material inorgénico, cerca de 25% ¢
material orgénico e cerca de 15% ¢ agua.

Por volume, cerca de 36% ¢ inorginico, 36% ¢ orgénico e 28% ¢ agua.

A matriz organica do tecido 6sseo e composta por colagéneo, proteinas ndo-colagéneas e
proteoglicanos. Dentre da matriz, ides de cédlcio e fosfato sdo dispostos na forma de

hidroxiapatite (Berkovitz, B. et al. 2002).

11.2- Relagiio entre a reabsorgio ¢ formacio dssea

Claramente existe uma intima relagfio entre a deposigfio € a reabsorgdo Gssea.

Durante a fase de crescimento de uma crianca, a quantidade de deposigiio excede a de
reabsorgéo, resultante de um aumento de massa 0ssea.

Durante a fase adulta, a quantidade de deposigdio dssea equivale a reabsor¢fo e a massa 6ssea
¢ mais ou menos constante.

Na idade avancada, a quantidade de deposi¢do dssea ¢ geralmente inferior a de reabsorgéo ¢

existe uma diminui¢io geral de massa dssea.

Assim, a normal remodelagio ndo reabsorvivel de osso representa um equilibrio entre a
quebra e reparagiio de ostedcitos. O osso necessita de ser estimulado, frequentemente referido
como “a forga minima essencial” para ser mantido, logo forgas excessivas ou insuficientes

provocam reabsor¢do ossea (Starshak et al., 1980).

Muitos dos factores conhecidos que resultam em reabsor¢do Ossea sdo conhecidos por néo

apresentarem efeito directo sobre 0s osteoclastos, mas pela acgdo indirecta dos osteoblastos.
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A maioria dos receptores para moléculas bioactivas que causam reabsorgdo Ossea estad
presente nos osteoblastos (por exemplo: receptores para PTH e PTHrP). Na verdade, o
principal receptor encontrado em osteoclastos esta relacionado a calcitonina.

Existem diversos mecanismos pelos quais os osteoblastos poderiam promover reabsor¢io
Ossea:

e Pela libertagdo local de substdncias como citocinas e factores de crescimento, os
osteoblastos estimulariam a produgfo de osteoclastos;

e Pela libertaco de enzimas, como MMP’s, para degradar a camada osteoide nfo
mineralizada recobrindo o osso em formag#o, os osteoblastos ajudariam a expor a
matriz mineralizada sobre a qual os osteoblastos seriam inseridos e comecariam a
reabsorcdo

e Por moléculas bioactivas presentes no interior do osso, como citocinas, BMP’s ¢
TGF-B, que poderiam ser activadas como resultado de reabsorgéio osteoclastica de

0ss0, ¢ subsequentemente, ter um efeito sobre a remodelagio (Berkovitz, B. et al.
2002).

A reabsorgio Ossea alveolar apos perda dentaria ¢ uma patologia crénica, progressiva e
cumulativa da reparagfio dssea. A reabsor¢fio Ossea alveolar que ocorre apés as extracgdes

dentarias é um processo complexo e multifactorial (Xie et al., 1997).

O osso alveolar responde aos efeitos funcionais causados pelo edentulismo verificando-se um
aumento de reabsorgdo Ossea, ou seja, hd uma perda proporcional de osso, quer
qualitativamente quer quantitativamente tendo com resultado uma alteragio a nivel da
organizagdo espacial do esqueleto (Tallgren et al., 1972).

Essa reabsorgdo est4 relacionada com a diminuigfo do conteido mineral 6sseo (Soikkonen et
al., 1996).

Segundo Jahangiri et al (1998), o tamanho da crista alveolar € reduzido rapidamente nos
primeiros seis meses. Durante toda a vida a reabsor¢fio dssea da crista continua de forma
mais lenta, tendo como resultado a remogfio de uma grande quantidade de estrutura dos

maxilares (Figura 4).
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Figura 4: Reabsorciio dssea apos 5, 10 e 15 anos de edéntulismo
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)

Dos factores locais que contribuem para a reabsorgéio 6ssea alveolar estdo as condigdes do
processo alveolar apés a extracgdo, a duragiio do perfodo edéntulo, a intensidade da mordida
transmitida ao rebordo alveolar, alteragdes vasculares, inflamaciio da mucosa e reacgdes

adversas a proteses dentdrias (Bays et al., 1985).

Segundo Xie et al (1999), os factores sistémicos relacionados com a perda 6ssea incluem a
idade avangada, a baixa ingestdo de célcio, a osteoporose, além do hipertiroidismo, diabetes e
recurso a corticosterdides.

Segundo Bays et al. (1985), também a disfunciio renal e deficiéncias nutricionais tém

impacto na atrofia alveolar.

A osteoporose exerce influéncia no nivel de reabsor¢do dssea alveolar principalmente na
mandibula (100%) sobre a maxila (62,5%). Em relagdo a severidade da mesma, sao

concordantes no valor de 75% na mandibula e 60% na maxila.

A classifica¢dio para os rebordos alveolares, elaborado por Cawood et al., 1988, (Figura 5)
tem por base a forma anatémica do rebordo alveolar de pacientes edéntulos, baseada na
Classificagdo de Atwood, internacionalmente recomendada para os segmentos alveolares
posteriores € que se transcreve:

° Classe I: Rebordo alveolar com dentes;
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° Classe II: Rebordo alveolar imediatamente apés as extragoes;

° Classe III: Rebordo em forma arredondada, adequado em altura e largura;

o Classe IV: Rebordo em ldmina adequado em altura e inadequado em largura;

° Classe V: Rebordo plano, inadequado em altura e largura;

o Classe VI: Rebordo com planificagio e depressdo central, com alguma perda

evidente de osso basal.
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Figura 5: Classificagfio de reabsor¢io alveolar maxilar. Adaptado de Cawood et al., (1988)

11.3- Regeneracio Ossea

Uma das estratégias de substituigfio e regeneragdio 6ssea baseia-se nos processos fisiologicos

associados a regeneracio éssea: osteogénese, osteoindugio e osteocondugio (Misch e Dietsh,

1999).

Durante os dltimos 10 anos, a pesquisa de um material ésseo substituto tem sido um dos
objectivos pelos clinicos que lidam com a reconstrugao de defeitos sseos, sendo necessario

que este seja osteoconductor (Khan et al., 2005).

A osteogénese engloba todos os fenémenos incluidos na formagdo e crescimento de 0sso,
incluindo a diferenciacio celular em osteoblastos, proliferagdo vascular, calcificacdo e

remodelag@o mediada por osteoclastos.
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Assim, os osteoblastos ou células precursoras de osteoblastos ao serem transplantados com o
material de enxerto para o defeito 6sseo estabelecem novos centros de formago Ossea.
(Zipfel et al., 2003).

O enxerto Osseo autégeno ¢ composto ou derivado directamente, do tecido envolvido no
crescimento e regeneragiio do 0sso e as células que o compdem tém, por si s6, capacidade de
produzir 0sso. As células osteogénicas podem desenvolver 0sso sem a presenca de células
osseas do hospedeiro ou, conjuntamente com estas, activar ¢ aumentar a rapidez de

regeneracdo ossea (Zipfel et al., 2003).

A osteoindugiio ¢ o processo pelo qual é induzida a osteogénese. Existe formagdo de novo
osso pela diferenciacgio local de células mesenquimais indiferenciadas em células formadoras
de osso, influenciada por um ou mais agentes indutores

Um enxerto osteoindutor necessita sempre de células do hospedeiro susceptiveis de serem

estimuladas na direcgfio da osteogénese (Lindhe et al., 1997).

Denomina-se entdo de osteocondutor o material que facilite de modo passivo a capacidade de
crescimento ou regeneragfio de tecido 0sseo.

O enxerto serve normalmente de base para o crescimento de capilares, tecido perivascular e
células osteoprogenitoras, ja que este enxerto ndo vital serve de base para crescimento celular
precursor de osteoblastos para o interior do defeito 0sseo. Seguidamente, € normal existir

reabsor¢io gradual do mesmo.

Segundo Axhausen et al. (1956), a reparagio 6ssea € dividida em duas fases distintas. Na
primeira fase, ocorre uma proliferagio celular e formagdo de ostecide de modo
desorganizado.

Na segunda fase, existe reabsorgfo do osteoide e substitnigdo por osso lamelar ja organizado.
A quantidade de osso regenerado depende assim da quantidade de células Osseas que
sobrevivem ao transplante, sendo que também ¢ influenciado directamente pelo leito receptor
do enxerto.

Entre 0 3° ¢ 5° dia, a principal fonte de nutrientes é proveniente da difusdo da circulaggo
plasmatica; sendo que a partir do 5° dia o crescimento capilar a partir dos tecidos moles

circundantes e osso adjacente envolve o enxerto (Gray et al., 1979)
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111- Enxertos Osseos Autdlogos

I11.1- Tipos de enxertos dsseos autélogos

Os enxertos autélogos colhidos de locais especificos do esqueleto continuam a ser o “gold
standard” (Moghadam et al., 2004), quando os médicos dentistas sdo confrontados com
defeitos Gsseos de etiologia traumdtica, mecénica (protética ou cirfirgica), inflamatéria

(osteite ou periodontite) ou associados a patologias locais ou sistémicas.

Sendo uma alternativa excelente na reabilitaciio de maxilas severamente atréficas, podemos
considerar dois tipos de enxertos: aposicionais ou interposicionais.

Os enxertos que consistem na aposi¢do de substituto 6sseo sobre a crista remanescente
denominam-se de aposicionais, enquanto, 0s que consistem na interposi¢do de substituto
6sseo entre as duas partes de osso maxilar, denominam-se interposicionais.

Em ambos, os enxertos podem ser do tipo em bloco ou particulados (Zeiter et al., 2000).

Os enxertos obtidos em bloco (Figura 6) sdo utilizados em defeitos Gsseos horizontais e
também verticais.

Contudo, € indispensével que a superficie do rebordo residual apresente células osteogénicas
suficientes, j4 que este tipo de enxerto apresenta revascularizagdo limitada como principal

desvantagem (Klokkevold et al., 2000).

Figura 6: Enxerto Osseo em bloco
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)
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Os enxertos particulados sdio obtidos através de pequenas particulas ou extraido em bloco e
triturado previamente & colocagio no defeito a restabelecer (Figura 7).

A sua revascularizaciio ¢ bastante rdpida, apresenta uma maior superficie de osteocondugdo e
maior exposiciio a factores de crescimento. No entanto, como ndo tem estrutura rigida o seu
deslocamento pode ocorrer de forma muito facil. (Klokkevold et al., 2000).

Quando comparado com os blocos Gsseos também a sua remodelagdo bioldgica ¢ mais facil.

Figura 7: Enxerto Osseo particulado
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodio Pedro Marcelino)

H4 ainda autores que utilizam técnicas conservadoras para recuperagiio de osso durante
procedimentos de corte ou perfuragio dssea. Esta técnica consiste na interposigéo de filtros
no tubo de aspiragdo que permite separar o liquido aspirado das particulas ésseas, podendo

ser utilizadas posteriormente (Kainulainen, et al. 20006).

Os enxertos autélogos dsseos podem ser livres ou vascularizados.
Enxertos livres envolvem apenas osso transplantado de um local para outra local anatémico.
Enxerto vascularizado é constituido por osso, pediculo vascular e tecidos moles adjacentes.

Perante esta defini¢fio, o mais utilizado € o enxerto autdlogo livre ndo vascularizado.

O enxerto 6sseo autégeno apresenta vantagens, tais como: excelente biocompatibilidade,
baixo risco de infecgiio viral e as suas propriedades osteoestimulativas resultantes da
estrutura osteocondutora de osso autégeno e de factores de crescimento, como factor beta-
crescimento, factores de crescimento de fibroblastos e proteinas désseas morfogenéticas.

(Garg, 1999; Phieffer et al., 2000).
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Albrektsson et al. (2001), referem que se o trauma no enxerto fresco foi minimizado a
sobrevivéncia das células é maior, sendo a revascularizagdo e remodelagdo mais rapida no
local receptor.

Enxertos &sseos necessitam, como outro tecido, de suprimento sanguineo e as células

transplantadas devem reter a sua vitalidade.

II1.2- Caracteristicas da reabilita¢iio oral com recurso a enxertos 6sseos autologos

Considerando que os enxertos autélogos cumprem todos os requisitos funcionais necessérios
a regeneragiio dssea (osteogénese, osteoindugiio ¢ osteocondugio), a sua utilizagho apresenta

algumas desvantagens (Garg, 1999).

Na reabilitagdio oral, existem desvantagens sobretudo ao utilizar osso de localizagfo extra-
oral tais como: disponibilidade de osso limitada pela anatomia - no caso de grandes defeitos,
imprevisibilidade da reabsorgdo dssea, dificuldade de adaptagéo da forma do enxerto no local
hospedeiro, morbilidade do local de colheita do enxetto, obrigatoriedade de internamento
hospitalar com aumento de custo do tratamento e consequéncias estéticas dependentes do

local cirargico (cicatriz) (Arrington et al., 1996; Boone, 2003; Kurz et al., 1989).

Devido as complicagdes ja mencionadas, a colheita de osso com local dador intra-oral t€m
vindo a ser aperfeigoada, ja que em 80% dos casos onde a reabilitagio oral ¢ indicada, a

quantidade/qualidade éssea colhida na zona intra-oral ¢ suficiente (Buser et al., 1999).

De origem intra-oral, normalmente recorre-se a locais de colheita como a sinfise mandibular,
ramo horizontal e ascendente da mandibula e a tuberosidade maxilar.
Nos tltimos anos, locais alternativos como a porgio anterior do palato e exostoses tém vindo

a ser propostos (Hassani et al., 2005; Misch, 1997, Montazem et al., 2000).

Ao utilizar osso intra-oral é necessario ter em conta desvantagens como a pequena
quantidade de osso disponivel e as complicagdes pds-operatdrias associadas.

Existem ainda complicacdes transitorias frequentes como edema, hemorragia, infecgdo da
ferida operatoria por contaminagfio do ambiente séptico intra-oral e deiscéncia da sutura por

traumatismo da mastigago.
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Na maioria dos casos, a lesfio traumatica dos nervos dentario inferior, mentoniano, incisivo €

lingual sdo complicagfes debilitantes € permanentes (Gungormus et al., 2002; Pikos, 2005).

II1.3- Consideracgdes historicas

Aparentemente, o primeiro transplante de tecido remonta ao século V, sendo referido que os
Santos Gémeos (Sdo Cosmos ¢ S#o Damifio) amputaram um membro gangrenado de um
padre, tendo-o substituido por outro de um camponés morto no proprio dia (Mankin,1983);
contudo, sé em 1668, Job van Meeckren, documentou a reparagdo de um defeito craniano de
um nobre Russo com osso craniano de cfio. A operagfio foi um sucesso, mas o doente foi
excomungado pela igreja (Boer ¢ Gill, 1988).

Apenas no século XIX foi reconhecida a utilidade de enxertos dsseos e documentado por
Merren em 1810.

Em 1878, MacEwen, um aluno de Lister, descreveu com éxito o auto enxerto 6sseo (Chase ¢
Herndon, 1955).

A extensa investigagdo de Barth fi-lo descrever o mecanismo de regeneragio-remodelagiio
no local de transplante ésseo, denominando-o “schleichender ersatz”, um termo literalmente
traduzido por Phemister em 1914 em “creeping substitution”, definindo pelo processo de
invasio vascular do enxerto, criagio de novos canais de Havers, calcificagfo, remodelacéio
Ossea através da reabsor¢dio do enxerto pelos osteoclastos e finalmente substitui¢fo total do

material enxertado por osso neoformado (Burchardt, 1983).

111.4- Biologia dos enxertos dsseos autélogos

O enxerto autélogo é o mais preditivel, mostrando superioridade devido a transferéncia de
um grande numero ¢ densidade de células osteocompetentes, servindo também de “base”
para formagdo de novo osso (Khan et al., 2005).

Do ponto de vista morfologico os enxertos autdlogo podem ser corticais, esponjosos ou

cortico-esponjosos.

No enxerto esponjoso, a revascularizagdo ocorre mais rapidamente que num enxerto cortical

ou cortico-esponjoso.
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Os osteoblastos endosteais proliferam ¢ formam osteoide na supetficie do osso esponjoso
trabecular. Estas células podem contudo morrer encarceradas numa matriz mineralizada ou

por deficiente difusfo nessa mesma matriz (Basett, 1972).

Os enxertos corticais requerem maior tempo de revascularizagfio, pois seguem os complexos
harvesianos pré-existentes, desde a periferia até ao interior.
Estes enxertos tém o risco de ndo integragfio aumentada embora suportem precocemente

forcas mecénicas (Enneking et al., 1975).

Boone (2003), refere que o &xito de osteointegragfio dos enxertos esponjosos ¢ 30% superior

aos enxertos corticais e 20% superior aos cortico-esponjosos.

Alguns autores, defendem que ao utilizar apenas enxerto de osso cortical, em 15 a 20% dos
casos, estabelece-se uma interface de tecido fibroso entre 0 enxerto e 0 osso do hospedeiro

dificultando a regeneragio Ossea completa (Arrington et al., 1969).

Existe uma diferenca histoldgica ao nivel dos enxertos corticais, ja que o inicio da actividade
dé-se ao nivel dos osteoclastos e nfio dos osteoblastos. Os sistemas de Harvers num enxerto
cortical sofrem reabsorgdo antes da actividade osteoblastica que preenche as areas

reabsorvidas. (Enneking et al., 1975).

O novo osso & depositado no enxerto deixando dreas de osso necrosado cobertas por neo-
o0sso. Este osso necrosado pode persistir por tempo invariavel. O processo de consolidacéo
da-se quando ha fusdo entre os osteoides provenientes das células transplantadas e do

endosteo (Enneking et al., 1975).

O osso esponjoso ultrapassa os inconvenientes do osso cortical no que respeita a
revascularizacio, aparentemente pela sua estrutura morfologica com espagos maiores entre as
trabéculas facilitando a penetragio de vasos sanguineos. Ndo apresenta, contudo, qualidades
mecdnicas que permitam suportar carga ¢ manter a estabilidade precoce da zona hospedeira.

(Boone, 2003).

Os enxertos cortico-esponjoso, quando correctamente utilizados sfio os mais indicados na

reabilitacio de defeitos Gsseos orais e maxilo-faciais. Esta caracteristica, deve-se ao
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fornecimento de suporte estrutural da cortical enquanto a esponjosa permite adaptar o enxerto

ao local e facilitar a neo-vascularizagfo, essencial & integragdo (Boone, 2003).

O osso cortical pode ser obtido da abGboda craniana, crista iliaca, costela, sinfise mandibular
e crista obliqua externa da mandibula.

O o0sso esponjoso encontra-se a nivel da crista iliaca, e na cavidade oral, na tuberosidade
maxilar.

Os enxertos cortico-esponjosos sdo obtidos sobretudo da crista ilfaca, calote craniana e

sinfise mentoniana (Boone, 2003).

Quando ¢é ecleita a colheita de osso da zona intra-oral, os enxertos cortico-esponjosos sdo
encontrados ao nivel da sinfise mandibular ¢ ramo horizontal ¢ ascendente da mandibula

(Montazem et al., 2000).

No processo alveolar dos maxilares, o tecido 6sseo é formado, durante a embriogénese
dentro de um tecido conjuntivo primario. Este processo ¢ também designado formagfo Ossea
intramembranosa.

Do ponto de vista embrioldgico o 0sso ¢ classificado em membranoso ¢ endocondral.

O osso membranoso inclui os 0ssos do crinio, face ¢ mandibula (embora esta apresente um
componente endocondral com origem na cartilagem de Meckel). Estes ossos formam-se por
ossificacdio intra-membranosa o que significa que ha diferenciagfio directa das células
mesenquimais em osteoblastos que sintetizam colagénio osteoide.

A mineralizacdio do osso, faz-se a partir deste osteoide, através do fosfato de célcio (Boyan et
al., 2006; Holy et al., 2003).

O osso endocondral inclui os ossos longos (incluindo crista iliaca e costela), occipital,
etmoide, mastéide e esfenoide.

Sdo formados por ossificagio endocondral, ou seja, a cartilagem desenvolve-se numa
superficie epifisaria sendo substituida posteriormente pelo osteoide que eventualmente se

mineraliza (Khouri et al., 1991).

A utilizagio de enxertos membranosos ou endocondrais, surge como ponto de controvérsia,

pois é necessario averiguar qual o que sofre maior reabsorgéo.
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A literatura aponta o osso membranoso como o de maior sobrevivéncia em avaliagbes a

longo prazo (Holy et al., 2003).

Alguns autores sugerem que a relagdo cortical/esponjosa, maior no osso membranoso, podera
ser um factor de grande relevancia.

Hoje em dia, é geralmente aceite que a microestrutura de um determinado enxerto € o factor
mais importante para a manuten¢io de volume ao tongo do tempo.

Assim, a origem embrioldgica apenas contribuiria para a reabsor¢dio na medida em que a

microestrutura e a propor¢io cortical/medular esta dela dependente (Boyan et al., 2006).
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IV- Enxertos Osseos com origem extra-oral

Ao nivel da Cirurgia Reconstrutiva Maxilofacial, o osso autdlogo representa hd mais de um
século o melhor padriio para correcgdo de defeitos maxilofaciais.
A formagio dssea, poder osteoindutor ¢ osteocondutor do osso autélogo ¢, ainda hoje,

incomparavel a todos os materiais biol6gicos disponiveis no mercado (Khan et al., 2005).

Existem diversos locais anatomicos de onde ¢ possivel colher osso para realizar enxertos,
com destino a area maxilofacial.

Os locais extra-orais mais comuns incluem a crista iliaca, osso craniano, tibia e costela.
(Donovan et al., 1994; Joos e Kleinheinz, 2000).

Dos referidos anteriormente, a crista iliaca e osso craniano sdo geralmente os mais utilizados
quando & necessario uma grande quantidade de osso para reabilitar o maxilar atréfico

(Iturriaga e Ruiz, 2004; Johansson et al., 2001; Nystrom et al., 1995; Verhoeven et al., 1997).

Com objectivo de reconstruir a crista alveolar, o aumento de osso € um ponto fuleral na
reabilitagfo funcional e estética do aparelho estomatognatico.

A maior preocupacgiio ao reabilitar uma zona extensa de crista alveolar prende-se com a
possivel reabsor¢fio do enxerto, pois pode originar insuficiente volume e qualidade de osso

para subsequente reabilitagdo protética (Smolka et al., 2006).

Esta revisdo bibliografica incidird nos enxertos provenientes do osso craniano e crista iliaca

pois sdo os locais dadores de osso autélogo mais frequentemente referidos na literatura.
IV.1- Osso craniano
1V.1.i- Anatomia do Cranio

O cranio, em geral, é dividido em viscerocrinio que corresponde 4 face e onde se situam os
drgdos dos sentidos e o inicio dos sistemas digestivo e respiratorio.

E formado por 14 ossos irregulares unidos entre si por articulagdes fibrosas, com excepgio
da mandibula que é um osso mével e esta ligada ao crénio por uma articulagéo sinovial.

O neurocrinio ¢ formado por 8 osso planos ligados entre si por suturas, de tal forma

organizados que alojam o encéfalo (Madeira, 2003).
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A zona mais alta do neurocranio ¢ denominado calvario ¢ ¢ composto por duas laminas, uma
interna e outra externa de substdncia compacta que inclui uma camada de substdncia

esponjosa, conhecida no cranio por diploide (Madeira, 2003).

A calote, anatomicamente, ¢ composta pelos ossos frontal ¢ occipital adjacentes aos 0ssos
parietal e temporal.

As suturas sagital, lambdoide e escamosa, separam estes ossos, tendo importdncia ao nivel do
desenvolvimento craniano. Abaixo da linha temporal, o crinio ¢ mais fino, inserindo-se o

musculo temporal mais superior (Frodel et al., 1993).

IV.1.ii- Consideracdes historicas

O enxerto com origem no osso craniano tem sido pesquisado ¢ aceite em diversos
procedimentos maxilofaciais, sendo que desde o fim dos anos 80 houve um incentivo ao

recurso deste tipo de enxerto para reconstrugdes pré-implantares. (Jung et al., 2003).

Segundo Dandy (1929), o primeiro enxerto de origem craniana, foi utilizado para

reconstrucfiio de uma parede orbitdria.

Tessier (1982), propde a utilizacfio regular de osso proveniente da calote craniana como zona
dadora com determinados privilégios na reconstrugdo facial ¢ craniana - reconstrug¢fo de
defeitos cranianos, reconstru¢dio de margem supra-orbitaria ou reconstrugio do arco
zigomatico.

Posteriormente, a ideia foi aplicada a4 face em defeitos do soalho orbitdrio pés-trauma,

deformidades congénitas da orbita, nariz e arco zigomatico

Jackson et al. (1986), propde o enxerto craniano na reabilitacfio de maxilas atrdficas.

IV.1l.iii- Caracteristicas do local dador

O osso craniano € um excelente material ao nivel da Cirurgia Maxilofacial, em parte, pela

sua origem embriondria (0sso membranoso), densidade e maior disponibilidade quando

comparado com outros locais extra-orais (crista iliaca ¢ tibia) (Salvato e Agliardi, 2007).
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Os enxertos 0sseos podem ser removidos das O Y
regides occipital, temporal e especialmente B )
da parietal (Harsha et al., 1986; Powell e !
Riley, 1987). Y

Figura 8: Osso parietal direito

(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro

Marcelino)

A melhor localizagio situa-se 2 cm posterior a sutura coronal do osso parietal e a drea lateral

ao seio sagital, localizada a menos de 1,5 cm da sutura sagital (Kohan et al., 1989).

A maioria dos enxertos obtidos da calote craniana sdo removidos da zona parietal, ja que a
calote ¢ mais espessa nessa zona e dreas de preocupagiio como a linha média e a regido

temporal sdo evitadas (Frodel et al., 1993).

Actualmente, o local de elei¢do € o osso parietal direito (Figura 8), pelo facto de que o lado

esquerdo controla algumas funcgdes vitais. Nesta regidio, a diploide € mais espessa,

diminuindo o risco de exposicédo ou laceragdo da duramater (Almeida et al., 2004).
IV.l.iv- Vantagens e desvantagens

As vantagens deste tipo de enxerto incluem a auséncia de cicatriz visivel, ficando escondida
pelo cabelo; auséncia de deformidade secunddria no sitio dador; pequena dor pds-operatoria

no sitio dador ou dor associada a respiragdo ou deambulacdo, além de uma curta

hospitalizagio devido a menor morbilidade p6s-operatoria. (Jackson et al., 1986).
Assim, o recurso a 0sso craniano tem a vantagem marcante da reducéio da dor pds-operatéria
no sitio dador, além de imperceptivel cicatriz, devido a incisdo realizada em “zig-zag”

(Sadove et al., 1990).

Tessier (1982), elogia o osso craniano por ser de facil acesso e préximo ao local cirdrgico.
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Uma das desvantagens é a necessidade de duas cirurgias isoladas, j4 que as duas

simultaneamente, aumentariam muito o tempo cirirgico (Kalaaji et al., 2001).

A necessidade de anestesia geral, tem sido considerada uma desvantagem, j4 que cria
ansiedade da parte dos pacientes.

Actualmente, a colheita de osso craniano ji é efectuada sob sedagfo, tornando esta cirurgia
comparavel as colheitas de osso intra-oral com menores complicagdes locais (parestesias de

pecas dentérias) e melhor pds-operatdrio (analgesia) (Salvato e Agliardi, 2007).

As complicagdes causadas da obtengdo de osso craniano, variam entre hematomas e seromas,
infecg#io da ferida ou osteomielite, hemorragia subdural, derrame de liquido cérebro-espinal ¢
sérias lesdes neurologicas (Fearon, 2000; Frodel et al., 1993; Kline e Wolfe, 1995).

Também alopecia, parestesias, irregularidade do contorno ésseo, hemorragia intracraniana,

lesbes cerebrais, meningite, embolismo e morte sdo referidos por Gutta e Waite (2008).

Embora as complicagBes associadas a este tipo de enxerto nfo sejam muito frequentes,
podem ser significativas.

As taxas de complicages principais variam entre 0 a 12%, em que a maioria dos autores
menciona uma taxa de cerca de 2% (Gutta e Waite, 2008).

Nos artigos cientificos pesquisados nenhuma complicagdo de mator foi encontrada.

Também ndo sdo encontradas deformidades secundarias no local dador ¢ a dor pos-operatdria
¢ minima. Este procedimento nfo interrompe a actividade do paciente e o tempo de

internamento hospitalar ¢ menor (Gutta e Waite, 2008).

Contudo, segundo Kelly et al. (2004), tais complicagdes podem ocorrer quando:
s A recolha de osso é realizada muito proxima da linha média;
* A recolha de osso ¢ realizada em zonas mais finas do crinio;
o A cirurgia ¢ realizada por um cirurgifio inexperiente e hd violagfio da cortical interna;

e Limites anatomicos ndo séo respeitados.

Curiosamente, o enxerto de 0sso craniano ndo € aceite perante todos os grupos étnicos, como

o caso dos Chineses, devido as suas crengas culturais. (So e Lui, 1996).
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Quando comparado com outras zonas dadoras extra-orais, 08so craniano mostra-se supetior

para reconstrugio extensiva da crista alveolar (Donovan ct al., 1994; Orsini et al., 2003).

Num estudo realizado por Smolka et al. (2006), ¢ demonstrade em avaliagfo histologica que
o transplante de osso craniano apresenta maior actividade osteoblastica e menor osteoclastica

que transplantes realizados a partir da crista iliaca e a sua revascularizagfio é mais lenta.

Apos realizagio do enxerto, a taxa de reabsorgfio deste é muito baixa (19,2% ap6s 1 ano).
Esta reabsorg¢iio causa nfo s6 redugdo de volume 6sseo mas também descalcificagdo e

redugédo do volume de osso trabecular (Smolka et al., 2006).

A minima reabsor¢éio 6ssea ¢ entdo uma das vantagens quando blocos de osso cortical sdo

obtidos de osso craniano quando comparado com a crista iliaca (Gutta e Waite, 2008).

Contudo, ha diversas opinides acerca da eficacia do osso craniano.

Enquanto alguns autores referem pobre sucesso com enxertos autdgenos de osso craniano
comparado com a crista iliaca (Kortebein et al., 1991; LaRossa et al., 1995; Sadove et al.,
1990), outros referem semelhante sucesso. (Cohen et al., 1991; Denny et al., 1999; Harsha et
al., 1986).

Vérios autores, sugerem que os resultados de inferior sucesso com osso craniano ocorrem
devido a técnica de obtencdo de osso, pois quando a obten¢fio de estrutura intacta é
conseguida o sucesso é, de facto, maior (Denny et al., 1999; Sadove et al., 1990; Wolf e
Berkowitz, 1983).

IV.1.v- Técnica Cirargica

A incisfo para remogdo do enxerto craniano deve ser bicoronal total até ao tecido dsseo ou
hemicoronal.

E possivel obter enxertos de espessura parcial, constituidos por cortical externa, que contem
quantidade consideravel de osso esponjoso, ou, enxertos 6sseos de calote vascularizados em

que ¢ obtido uma porgéo de espessura total do crinio (Figuras 9 ¢ 10).
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Figura 9: Enxerto craniano de espessura parcial Figura 10: Enxerto craniano de espessura total
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino) (imagem cedida gentilmente pelo Dr, Jodo Pedro Marcelino)

O enxerto pode ser removido de diversas formas, segundo Jackson et al., 1983:
e Remocdo de enxerto bicortical — drea de crinio bicortical é removida e dividida,
sendo uma cortical para reconstruir o local dador e a outra para o enxerto.
e Blocos corticais

e Tiras cranianas

Este tipo de cirurgia € realizado sob anestesia geral, em ambiente hospitalar, por equipa
multidisciplinar.

A osteotomia (Figura 11) utiliza brocas em baixa rotagio, brocas do tipo serra ou cinzéis,
sendo que o limite de osteotomia, em profundidade, € determinado quando o tecido ésseo

comeca a sangrar, significado que a broca atingiu a parte medular do osso (Jackson et al.,
1986).

Figura 11: a) Osteotomias sagitais paralelas
b) Separacio das corticais interna e externa
¢) Levantamento do enxerto 6sseo do seu leito normal, o osso parietal
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)
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IV.2- Crista Hiaca

A reconstrugdo de maxilas atroficas, especialmente as que comprometem a fungfio oral e
sustentagdo da face média, representam um desafio a Cirurgia Maxilo-Facial.
Todas as fungdes de respiragdo, mastiga¢fio, fonética devem ser alcangados,

preferencialmente aliados a uma estética satisfatoria (Kelly et al., 2004).

Das varias éareas dadoras, o enxerto de crista iliaca € bastante utilizado, principalmente em

casos de grandes reconstrucdes (Miyagusko et al., 2005).

IV.2.i- Caracteristicas do enxerto dsseo

A fonte mais comum de osso autélogo € o osso esponjoso localizado na crista iliaca.
Considerando que o enxerto de osso autélogo ¢ o unico material que apresenta propriedades
osteogénicas, osteoindutores e osteocondutivas (Panagiotis, 2005; Phieffer et al., 2006),
muitos autores afirmam que o enxerto 6sseo proveniente da crista iliaca é o “gold standard”
comparado com outros tipos de enxertos dsseos (Cohen, 2000; Rawashded, 2008; Sadove,
1990).

Normalmente, o osso pode ser colhido da crista iliaca preservando a arquitectura trabecular
do osso.

Embora o enxerto dsseo proveniente da crista ndo apresente estabilidade mecanica a sua
incorporagdo no local hospedeiro acontece de forma muito rapida (Khan et al., 2005).

Esta incorporagfio ¢ alcangada devido as suas propriedades osteogénicas, abundédncia de
factores de crescimento e & grande area de superficie que permite que ocorra crescimento
0sseo.

Assim, as células presentes no enxerto dsseo sdio capazes de responder aos estimulos locais e
através da libertagio de factores de crescimento aceleram a angiogénese e a formagfo de neo-
osso (Khan et al., 2005).

Esta revascularizagio do enxerto ocorre em cerca de 3 semanas (Denny et al., 1999)

O enxerto de osso cortical apresenta propriedades semelhantes s anteriores, contudo, o
nimero de células contidas no enxerto ¢ muito menor, tornando a revascularizagdo mais lenta

¢ a reabsor¢fio e remodelagdo dssea podem demorar muito mais tempo. O recurso a enxerto
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dsseo cortical vascularizado pode acelerar este processo significativamente mais complicado
(Khan et al., 2005).

Devido a grande quantidade de células osteogénicas, 0 0sso esponjoso parece ser superior ao
cortico-esponjoso. O nimero de células osteogénicas/unidade de volume de osso esponjoso
pode ainda ser aumentado por compactagfo, a qual aumenta a fiabilidade do enxerto a longo

prazo (Denny et al., 1999).

A reabsor¢do do enxerto foi analisada por Rodrigues (2001), que num estudo prospectivo
quantificou a reabsor¢fio vertical do enxerto osseo da crista iliaca através de radiografias,
obtidas em po6s-operatério imediato, referindo que a média de reabsorcfio foi de 5,4mm
(22,55%).

IV.2.ii- Caracteristicas do local dador

O local dador mais frequentemente utilizado ¢ a zona anterior da crista iliaca, de onde

provem alta concentragfo de células osteocompetentes. (Delawi et al., 2007).

Alguns autores afirmam que a zona anterior da crista iliaca oferece quantidade oOssea
insuficiente para cirurgia maxilofacial, e desta ideia apostam na zona posterior da crista iliaca

com local dador, (Delawi et al., 2007).

Sendo a crista iliaca uma fonte comum de osso autdlogo utilizado na cirurgia oral e maxilo-
facial é de salientar que o volume possivel de obter ronda os 50cm3 de osso cortico-
esponjoso (Figura 12).

O risco de morbilidade local relativamente ao suprimento vascular, musculatura e sistema

nervoso aumenta significativamente quando maior quantidade de osso for exigida. (Mazock
et al., 2003)
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Figura 12: Colheita de bloco dsseo proveniente da crista iliaca
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)

Assim, quando € necessério um volume de osso esponjoso superior a 50cm3, apenas o iliaco
posterior € capaz de o fornecer.

As vantagens de colheita 6ssea do osso ilfaco posterior compensam as desvantagens, quando
maior quantidade de osso ¢ necessdria. Estas vantagens incluem aumento de volume de osso
colhido, dor pés-operatéria minima e baixa incidéncia de complicacdes.

As desvantagens incluem o tempo cirdrgico que aumenta cerca de 60 a 90 minutos devido ao

posicionamento requerido ao paciente durante a cirurgia (Figura 13) e devido a esta

dificuldade criada ndo € possivel realizar em simultdneo as duas cirurgias (Mazock et al,

2003).

Figura 13: Posicionamento do paciente para recolha
dssea do osso iliaco posterior (/n: Mazock et al., 2003)
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Ao realizar a colheita do osso iliaco anterior, € possivel que as duas equipas trabalhem

simultaneamente, reduzindo assim o tempo cirtrgico. (Mazock et al., 2003)
1V.2.iii- Vantagens e desvantagens

E evidente que ao analisar vantagens e desvantagens ¢ necessario ter em conta a idade do
paciente, a quantidade de osso colhido e a técnica cirtrgica utilizada.
A experiéneia do cirurgifio também tem impacto nas complicag@es esperadas ou encontradas.

(Canady et al., 1993)

Das complicagdes associadas a recolha de osso da crista iliaca, sdo mencionadas por Kurz
(1989), dor persistente, lesdo nervosa ¢ arterial, deformidade cosmética, hemorragia e
infecgfo no local.

Delawi et al. (2007), acrescenta ainda perda de sensibilidade, hematoma, seroma, hérnia em
volta do local dador, instabilidade da articulagfio sacro-iliaca e fractura patologica.

A complicagfio mais séria € a dor pds-operatéria, em que num estudo realizado por Canady

et al. (1993), ocorre em 22% em grau severo e 45% em grau moderado.

Relativamente, a outros locais dadores, Sadove et al (1990), afirmam que o 0sso craniano
apresenta menor dor pos-operatdria e cicatriz imperceptivel.

De qualquer forma, a taxa de éxito ¢ bastante superior quando se utiliza osso iliaco (93%),
comparativamente ao 0sso craniano através de duas técnicas ciriirgicas diferentes (80% e

53%) (Canady et al., 1993).

E referido por Swan (2006), que a estadia hospitalar necesséria a este tipo de intervengdo ¢
semelhante a outros locais dadores extra-orais, sendo que os pacientes, em meédia, podem
voltar a andar “normalmente” 7 dias apds a cirurgia.

Contudo, ¢ aconselhdvel que nflo seja realizado nenhum deporto nas seis seguintes semanas a

intervencéo cirirgica.
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A literatura nfio € concisa relativamente ao comprimento médio de cicatriz visivel apds esta

intervengdo cirurgica.

Assim, Swan (2006), refere um comprimento médio de 60mm, Cohen et al. (1991), um valor
médio de 40mm e Laurie et al. (1984), apontam aos 77mm.
Recorrendo a um téenica minimamente invasiva, descrita por Boustred et al. (1997), a incisfio

¢ de somente 5-8mm, sendo que a satisfagfio dos pacientes é bastante elevada.
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V- Enxertos Osseos Autélogos com origem intra-oral

A mandibula € uma excelente fonte alternativa de osso membranoso. Apds leitura de vérios
artigos cientificos, acredita-se que este sofre menor reabsor¢éo que o osso endocondral.
Assim, o osso mandibular pode se recolhido rapidamente com morbilidade minima.

Além da proximidade das duas 4reas cirtirgicas, nenhuma cicatriz visivel resulta e portanto,
os diferentes locais de recolha éssea da mandibula com sucesso e uma diversidade de

aplicacdes sdo alvo de estudo.
V.1- Sinfise mandibular e Ramo Mandibular
V.Li- Indicacdes

Na literatura cientifica a maioria dos artigos sobre enxertos dsseos autégeno com origem
intra-oral, mostram que as areas dadoras mais frequentes sdo as regides da sinfese e do ramo
mandibular (Bedrossian et al., 2000; Clavero e Lundgren, 2003; Collins et al., 1994; Cranin
et al.,, 2001; Misch, 1996; Misch, 1997; Misch e Dietsh, 1991; Misch e Misch, 1995;
Montazem et al., 2000), por entre outros motivos, a quantidade e qualidade Gssea presentes

nesta regifo e facilidade de acesso cirirgico (Figura 14).

i o | =
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Figura 14: Locais de colheita dssea: sinfise e ramo mandibular
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)

Contudo, a diferente anatomia destas regides conduzem a diferentes morfologias do enxerto e

diferentes ocorréncias no pos-operatorio. (Gungormus et al, 2002).

A dimensdo do defeito 6sseo remanescente define a escolha da zona intra-oral (Vasconcelos

et al., 2004).

32



Enxertos Osseos Autélogos na Reabilitagio da Maxila Atréfica

V.1.ii- Caracteristicas do enxerto

A quantidade 6ssea intra-oral disponivel varia de opinido consoante os vdrios autores
pesquisados, como se segue: a sinfise pode apresentar osso suficiente para reabilitar um
espaco anteriormente ocupado entre 2 a 6 dentes, nunca o maxilar por inteiro (Cranin et al.,
2001).

Comparado com outras zonas dadoras intra-orais, tais como, tuberosidade, zona retromolar,
condilo ou palato, a sinfise € a que pode fornecer maior quantidade déssea, podendo repor
espacos até 4 dentes ausentes (Misch et al., 1992).

Esta disponibilidade depende do tamanho das raizes dos dentes anteriores e altura do rebordo
anterior da mandifbula. Se o paciente apresentar dentes inter-caninos na mandibula, poderd

possibilitar a reabilitagdo de uma maxila totalmente edéntula (Jenser et al., 1991).

Figura 15: Local de colheita dssea: sinfise mandibular
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodio Pedro Marcelino)

V.l.iii- Volume de osso recolhido

Ao comparar o volume 6sseo disponivel da sinfise com o ramo mandibular (Figura 15),
observa-se que a opinidio a respeito da disponibilidade dssea intra-oral varia consoante os
autores pesquisados, sendo que o volume dsseo obtido € mais associado a experi€ncia

individual do cirurgido e ao dominio da técnica cirtrgica utilizada.

De acordo com o estudo de Misch (1997), encontra-se quase o dobro de volume no mento
relativamente ao ramo num estudo prospectivo realizado em 50 pacientes.

J4 Clavero e Lundgren (2003), realizaram um estudo prospectivo em 53 pacientes,
encontrando maior quantidade de osso no ramo, proferindo que a diferenga entre o artigo
publicado por Misch (1997), deveria ser devido a uma modifica¢iio na técnica de acesso ao

ramo desenvolvida por eles, o que possibilitou um melhor acesso a drea do ramo mandibular.
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Por outro lado, afirmam que a quantidade de osso obtida do mento, ¢ directamente
proporcional & morbilidade e complicagdes encontradas, enguanto o volume de osso
recolhido do ramo e corpo mandibular nfio parece ser proporcional & morbilidade e

complicagdes pds-operatdrias.

E possivel remover até 50 mm de osso (25 a 30 mm do corpo e 10 a 20 mm do ramo),
bilateralmente, em contraste com a sinfise que possui muito menos osso disponivel
(Bedrossian et al., 2000). A sinfise pode fornecer osso com dimensfio média de 20,9x9,9x6,9
mm e volume 6sseo até 4,7 mi.

Caso seja necessario maior volume, outras arcas dadoras devem ser exploradas (Montazem et
al.,, 2000).

O volume recolhido da sinfise ¢ de 1 a 3 cm3; dependendo do volume necessdrio, a
osteotomia devera localizar-se entre as raizes dos incisivos inferiores ou abaixo destas, caso

maior volume seja necessario (Misch e Misch, 1995).

O ramo mandibular apresenta a caracteristica de reabsorver minimamente, pois ¢ local de
inserciio do musculo masseter. O ramo fornece osso suficiente para realizar enxerto até um

quadrante na maxila, mesmo em mandibulas atroficas. (Bedrossian et al., 2000).
V.l.iii- Vantagens e Desvantagens do Ramo Mandibular e Mento

Os riscos e beneficios de cada regifio devem ser avaliados, na selec¢fio da area dadora. A

sinfise € 0 ramo sdo as duas dreas mais exploradas.

A incidéncia de complicages entre os locais dadores intra-oral € mais significativa ao nivel
da sinfise mandibular (16%), seguido pela area do ramo mandibular (8.3%) (Gungormus et

al., 2002).

Ao recolher osso do mento, este tem vantagem de fornecer enxerto cortico-esponjoso, que,
entre outras vantagens, revasculariza mais rapido e apresenta indice de reabsor¢do menor que
O ramo.

O mento possui acesso mais facil que o ramo. Ao ramo estdo associados um menor numero
de complicagdes pds-operatorias (Misch, 1997), que podem ser, entre outras, complicagtes

no feixe vasculo-nervoso do nervo alveolar infetior e ao nivel do terceiro molar inferior ¢
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fractura mandibular. Estas complicagdes podem ser ultrapassadas se o cirurgifo tiver

conhecimentos anatémicos necessarios (Gungormus et al., 2002; Pikos 2005).

Segundo Silva (2006), um ntmero muito pequeno de complicagdes pos-operatorias foi
encontrado ao recolher um enxerto da zona do ramo da mandibula, comparado com a sinfise
mandibular. Os distirbios sensoriais eram as complicagdes mais comuns reveladas ao nivel

do ramo mandibular como da sinfise.

Deiscéncias de sutura sdo muito mais comuns no mento que no ramo. AlteragGes sensoriais
dos tecidos moles do mento e dos incisivos inferiores sfo também mais comuns.
A recuperaciio da sensibilidade do labio inferior, ocorre sempre primeiro ou em conjunto

com o mento (Nkenke et al., 2001).

Segundo Pikos (2005), alteragdes sensoriais do labio inferior e mento ocorrem em 8% dos

pacientes, em que menos de 1% € permanente.

Misch (1997), ndo relatou nenhuma deficiéncia sensorial dos tecidos moles em pacientes
transplantados com osso do ramo da mandibula, e também, néo registou alteragdes ao nivel
dos molares.

A incidéncia de parestesia ao nivel do nervo mentoniano em pacientes com enxerto da sinfise
era de 9,6% e 29% sentiram alteragdes sensoriais ao nivel dos incisivos inferiores

(Gungormus et al., 2002).

V.1.iii.i- Recuperaciio sensorial dos incisivos inferiores

Segundo Nkenke et al. (2001), 21% dos pacientes, perdem a sensibilidade dos incisivos
inferiores apds a remogéo do enxerto da sinfise, no pds-cirtirgico imediato. Ap6s 1 ano, esta
recuperagdo, ndo €, estatisticamente, significativa pois apenas 11,4% dos pacientes
apresentaram disturbios sensoriais nos dentes inferiores, sendo os caninos afectados
preferencialmente, ou seja, nfio houve recuperacéio da vitalidade pulpar entre a primeira e

ultima avaliagéo.

Segundo Misch (1997), em cerca de 20% dos pacientes, alteragdes sensoriais nos incisivos

inferiores ¢ um sintoma relativamente comum apos este tipo de procedimento.
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Segundo Pikos (2005), até 53% dos pacientes, a perda da sensibilidade dos dentes inferiores

pode ser transitéria, sendo permanente em apenas 1%.

J& que a etiologia dos distarbios neurosensoriais no mento é a neuropraxia do nervo incisivo
¢ ramos do mentoniano (Raghoebar et al., 2001), os pacientes devem estar conscientes desta
possibilidade previamente a cirurgia e serem informados extensivamente, sobre todos os

riscos inerentes a esta zona dadora (Misch e Misch 1995; Misch 1997, Nkenke et al., 2001).

Na remoc¢fio de blocos 6sseos do mento, uma das grandes preocupagdes dos pacientes é a
alteragdo de perfil que este procedimento possa causar.

Mesmo ao ndo preservar a linha média, esta alteragio ndo € esperada (Misch e Misch, 1995),
€ mesmo que a osteotomia seja realizada ao nivel da linha media para facilitar a elevagéo do

enxerto do leito dador (Misch, 1997; Montazem et al., 2000), esta alteragdo ndo ocorre.

Ja Cranin et al. (2001), acreditam que a linha média deve ser preservada durante a osteotomia

para evitar essa alteragéo de perfil.

Porem, senfio existir preservagio ao nivel do osso basilar durante a remogdo do bloco 6sseo,
¢ consenso que, podera ocorrer mudangas no pertil dos tecidos moles do mento (Cranin et al.,
2001; Misch e Misch, 1995; Montazem et al., 2000; Nkenke et al., 2001).

A quantidade dssea removida deve ser tida em atengio, para ndo ser excessiva, pois nestes

casos, também, poderd haver altera¢des no perfil facial (Kuabara et al., 2000),

Ao nivel do ramo mandibular, alterages de perfil ndo sio esperadas ja que o masseter

oferece volume aos tecidos moles na regifio da area dadora (Misch, 1996).
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V.L.iv- Téeniea cirargica

Durante a remogdo do bloco dsseo do ramo (Figuras 16 ¢ 17), deve-se ter especial cuidado,
pois o feixe vasculo-nervoso pode estar parcialmente, ou totalmente inserido no bloco, sendo
que a sua dissecagdo pode causar parestesia (Bedrossian et al., 2000).

Todas estas varidveis devem ser avaliadas previamente a selecgdo da 4rea dadora, para que

seja tomada a melhor decisdo em cada caso.

Para minimizar as complicagdes pds-operatérias do mento no acto cirtrgico, devem ser
seguidos alguns principios descritos na literatura: a osteotomia deve respeitar os limites
anatdmicos da regido do mento, ou seja, deve ser realizada 5 mm anterior aos foramens
mentonianos, 5 mm abaixo as raizes dos dentes anteriores e 5 mm acima do osso basilar,
devendo ser monocortical; ndo envolvendo a cortical lingual (Misch et al., 2002; Misch
1997; Montazem et al 2000; Raghoebar et al., 2001) porque pode aumentar o perigo de
fracturas (Montazem et al., 2000) e também o risco de hemorragia (Clavero e Lundgren,

2003).

Figura 16: Bloco ésseo colhido da sinfise Figura 17: Ortopantomografia mostrando
mandibular zona mentoniana apos colheita dssea
(imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino) (imagem cedida gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)

Os blocos 6sseos podem ser removidos do mento através de brocas de fissura (Collins et al.,
1994; Cranin et al., 2001; Pikos, 2005), serras oscilatérias (Clavero et al., 2003; Misch, 1996)
ou broca trefina (Nkenke et al., 2001; Raghoebar et al., 2001).

37



Enxertos Osseos Autélogos na Reabilitagio da Maxila Atréfica

Deve-se salientar que a broca trefina (Figura 18) apresenta algumas vantagens sobre as serras
¢ brocas referidas anteriormente tais como: técnica mais rapida, mais simples e menos

traumatica (Raghoebar et al., 2001).

Figura 18: Preparaciio dssea através de broca trefina
(In: Dortbudak et al., 2002)

Ao realizar enxerto do ramo da mandibula, o risco de danificar o nervo alveolar inferior ¢ de
grande importancia.
Quando h4 lesdio do nervo alveolar inferior ¢ um ano apds a cirurgia ndo hd melhoria do

distarbio sensorial € pouco provavel que esta ocorra (Nkenke et al., 2001).

Para prevenir este tipo de lesdes é necessario conhecimento da anatomia do canal
mandibular, sendo este variavel.

Anatomicamente, a média ¢ util no planeamento cirdrgico. Assim, a largura antero-posterior
no ramo ¢ de 30,5mm, com o foramen mandibular situado aproximadamente a dois tercos da
distancia do bordo anterior. A distdncia vertical média entre o bordo superior do canal ¢ a
superficie cortical ao longo da linha obliqua externa ¢ de 7mm a nivel do 2° molar, 1 1mm ao

nivel do 3° molar e 14mm ao nivel do processo coronoide. (Silva et al., 2006).
V.2- Regido retro-molar

A colheita de osso da regido retro-molar SN
(Figura 19) ¢ referida em varios estudos

cientificos (Misch 1997; Schlegel et

al.,2000; Von e Kurt, 1998; Khoury, 1999).

Figura 19: Regido retro-molar
(fn: Nkenke et al., 2002)
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V.2.i- Indicacgdes

Os enxertos da regifio retro-molar devem ser recomendados na regeneragdo de uma Gnica
reconstrugfio do dente. A drea de intervencio estd confinada & cavidade oral, sendo que os
resultados a nivel de custo e tempo anestésico comparado com locais extra-orais sdo mais
satisfatérios. Também a biocompatibilidade e osteocondugio sfio adequadas (Buser et al.,

1998).

V.2.ii- Caracteristicas do enxerto

Como a regifio retro-molar apresenta origem embriolodgica, apresenta vantagens
relativamente aos locais dadores extra-orais, A mandibula ¢é constituida por osso
membranoso, como ja referido anteriormente apresenta menor reabsor¢do do que o osso
endocondral (Phillips e Rahn, 1987). Geralmente, os enxertos membranosos revascularizam

mais rapidamente que os corticais (Kusiak et al., 1985).

V.2.iii- Vantagens e desvantagens

A regifo retro-molar apresenta assim um Optimo recurso anatémico para o tipo de
reconstru¢do mencionada acima.

Geralmente os pacientes aceitam com maior facilidade esta abordagem posterior, comparada
com o desconforto da técnica realizada na area mentoniana.

Além de oferecer vantagens na melhoria de densidade dssea, facilidade de acesso ao sitio
dador e baixa morbilidade, deve-se contudo salientar que este tipo de enxertos requer do
profissional um profundo conhecimento da técnica e minucioso conhecimento da anatomia

envolvente, para que lesdes sejam evitadas.

Relativamente aos enxertos da regifio retro-molar, os efeitos secunddrios a4 morbilidade do
local de colheita de osso ndo podem ser ignorados, sendo estes discordantes quando estudos
diferentes sdo comparados, (Khoury et al., 1999; Misch 1997; Schlegel, 2000; Von e Kurt,
1998). Esta discordancia deve-se ao facto de ndo existirem estudos prospectivos nesta area,
baseados em testes objectivos.

Estas complicagbes variam desde auséncia de complicagBes a nivel sensorial do nervo

alveolar inferior a fracturas mandibulares (Von ¢ Kurt, 1998; Khoury 1999).
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A principal desvantagem do enxerto retro-molar, continua a ser a limitada quantidade de osso
possivel recolher nesta drea. Descreveu-se que o volume € metade do que pode ser alcangado
a nivel da sinfise mandibular (Misch, 1997).

Consequentemente, estes enxertos retro-molares séo utilizados para a reconstrugéo do espago
de um dnico dente, ou seja, 0s aumentos de crista atréfica tém de ser realizados com blocos

0sseos.

Num estudo de Schlegel (2000), a regeneracdo éssea foi alcancada em todos os casos na
regifio retro-molar. Contrariamente a outros estudos, néio parece ser necessdrio preencher o

defeito 6sseo criado com um substituto alogénico de osso (Khoury, 1999).

V.2.iv- Técnica cirtrgica

No estudo realizado por Schlegel (2000), os enxertos foram colhidos com o recurso a brocas
trefina. Com este método € criado um defeito em quatro-paredes, sendo que a linha obliqua
externa e a zona lingual do ramo da mandibula sio preservados, logo, o enfraquecimento da
mandibula néo € colocado em questdo (Figura 18).

Consequentemente, as fracturas mandibulares sdo improvdveis com esta técnica.

B s - \ \
Figura 18: a) Exposicao da zona retro-molar
b) Osteotomia para colheita de osso da zona retro-molar
(In: Nkenke et al., 2002)

A distincia média do nervo alveolar inferior a cortical lingual da mandibula na regifo
retromolar é de 2,835mm (Reich 1980), por isso a exposi¢do do nervo alveolar inferior ndo

pode ser evitado com seguranga.
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Segundo Misch (1997), a espessura de enxerto cortical na mandibula, possivel de alcangar ¢
de cerca de 4mm. Assim, a exposi¢do do nervo alveolar inferior acontece frequentemente.
Por vezes, ¢ ainda acompanhada de intenso sangramento, devido a les@io da artéria alveolar
inferior (Von e Kurt, 1998).

Mais uma vez, o recurso a brocas trefina demonstra que a recolha de osso da regido retro-

molar ocorre com menos sequelas e complicagdes.

V.3- Palato anterior, tuberosidade maxilar e exostoses maxilares

Na diversidade de locais dadores de osso com origem intra-oral, encontram-se também o
palato anterior, a tuberosidade maxilar e as exostoses maxilares com objectivo de tratar
defeitos periodontais e alveolares; contudo a quantidade e qualidade ossea disponivel ¢

imprevisivel (Misch, 1997).
V.3.i- Indicagdes
Quando o médico dentista ndo necessita de grande quantidade Ossea para proceder ao enxerto

0sseo, o palato anterior (Figuras 21 e 22) ¢ um local bastante acessivel e com complicagdes

pos-operatdrias reduzidas (Montazem et al., 2000).

S N
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Figura 21: Local dador no palato anterior ‘Figu ra 22: Osso removido do palato
(/n: Hassani et al., 2005) anterior ( /n: Hassani et al.,2005)

5 ! =S

Segundo Hassani et al. (2005), ¢ possivel encontrar uma boa quantidade de osso na regido
anterior do palato, especialmente, quando estio presentes caninos inclusos.

Esta recolha de osso ¢ aconselhada quando é necessario reconstruir um defeito alveolar na
maxila anterior, ja que outra regifio oral nfio ¢ necessaria facilitando a cirurgia ¢ melhorando

o pos-operatorio.
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V.3.ii- Vantagens e desvantagens

Sendo o palato anterior uma fonte de osso possivel de utilizar ao nivel da cirurgia maxilo-
facial € importante conhecer as suas vantagens e desvantagens.

Assim, o recurso ao palato anterior mostra-se uma zona segura € com menores complicagdes
pos-operatorias (Misch, 1996).

Embora, algum osso cortical consiga ser recolhido da regifio anterior do palato, a maior
quantidade de osso alcangado ¢ cortico-esponjoso (Koole, 1994).

Uma das maiores desvantagens desta técnica continua a ser a quantidade e qualidade 6ssea

disponivel nesta drea.

V.3.iii- Téenica cirtirgica

A osteotomia ¢é realizada entdo na zona anterior da maxila, de forma monocortical com o
recurso a brocas de fissuras e brocas giratdrias.

A complicagfio mais perigosa que pode ocorrer durante a remog#io do osso € a leséio ao nivel
das raizes dos dentes antero-superiores. Por isso, ¢ imprescindivel prévia avaliagio

radiografica (Hassani et al., 2005).

V.3.iv-Consideracies relativamente & tuberosidade maxilar

A tuberosidade maxilar apresenta osso de origem esponjosa.

Esta zona dadora apresenta dificuldade de acesso e durante a remogfo dssea € possivel a
ocorréncia de problemas de comunicagfio oro-antral.

Ao remover osso da tuberosidade maxilar estd também presente o risco cirtirgico de remogéo
exagerada de osso, provocando exposicio do seio maxilar, comprometimento dos dentes
remanescentes, mobilidade, necrose e eventualmente extraccdo dentaria (Hassani et al,,

2005).
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VI- Piezocirurgia

VI.1- Introducio

A Cirurgia Piezoeléctrica € um novo procedimento extremamente vantajoso ao nivel da
Cirurgia MaxiloFacial, ja que oferece em multiplas situagdes um corte preciso de osso sem
qualquer dano aos tecidos moles adjacentes.

Tradicionalmente, o osso ¢ cortado através de serras ou brocas.

Varios esfor¢os foram feitos para desenvolver melhores instrumentos de corte de osso em
resposta a necessidade de maior precisfo e seguranca relativa adjacente aos instrumentos
convencionais (Sherman e Davies, 2000).

Como os instrumentos de corte giratdrios causam excessivo aquecimento durante a
perfuragdo Ossea, sfdo considerados prejudiciais. Temperaturas tdo altas podem criar
osteonecrose marginal que facilmente impede a regeneragdo 0ssea (Kerawala et al., 1999).
Assim, Vercellotti (2000), apresentou uma nova técnica de osteotomia, que respeita todos os

tecidos moles adjacentes, denominada Piezocirurgia ultra-sonica (Figuras 23 e 24).

£
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Figura 23: Pec¢a de miio do dispositivo ultra-sénico de Cirurgia Piezoeléctrica de Mectron
[em linha]. Disponivel em http://www.scielo.br/pdf/dpress/v12n6/a02v 1 2n6.pdf
[Consultado em 30-04-2009]

VIL.2- Mecanismo de ac¢éio

A Cirurgia Piezoeléctrica, secciona os tecidos duros sem prejudicar os tecidos moles

adjacentes (Khambay e Walmsley, 2000; Lumley, 1997; Vercellotti et al., 2001)

As substancias piezoeléctricas tém a capacidade de serem deformadas quando colocadas num
campo eléctrico. Ao mudar periodicamente a polaridade do campo, estes materiais comegam
a vibrar. Estas vibragdes ultra-sonicas podem ser transmitidas entdo a todo tipo de material,

incluindo: solidos, liquidos e gasosos (Sun et al., 1997).
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Figura 24: Série de pontas que podem ser acopladas na parte superior da pe¢a de mio ultra- sénica
[em linha]. Disponivel em <http:/www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-4192007000600002 & scripl=sci_arltext>.
[Consultado em 30-04-2009].

V.3- A PiezoCirurgia na Medicina Dentaria

Na Medicina Dentéria, a Piezocirurgia, € usualmente utilizada para realizar enxertos de osso
para preenchimento de pequenas locas 6sseas (Figuras 25, 26, 27 e 28), para separagéo de

crista e pequenos levantamentos de seio maxilar (Vercellotti et al., 2001; Vercellotti, 2004).

Figuras 25 e 26: Colheita de osso craniano atrives de Cirurgia Piezoeléctrica
(imagens cedidas gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)
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Figura 27 ¢ 28: Colheita de osso mandibular através de Cirurgia Piezoeléctrica
(imagens cedidas gentilmente pelo Dr. Jodo Pedro Marcelino)

V.4- Vantagens e desvantagens

As vantagens da Cirurgia Piezoeléctrica sfo reais pois nfo existe um corte “cego” do o0sso,
sendo que a vibragdo micrométrica da cirurgia assegura uma acgdo de corte precisa no 0sso e
simultaneamente mantém o campo operatorio sem sangue, secunddrio ao fendmeno fisico do
efeito de perfuracio da solugfo irrigante.

I[sto permite um grande controlo de visibilidade do campo operatério com consequente
aumento de seguranga, especialmente ao nivel de dareas anatémicas menos faceis de

intervencdo (Eggers et al., 2004).

Em cortes histologicos de segmentos Osseos € possivel observar auséncia de necrose de
coagulagdo, aumentando a presenga de ostedcitos vivos no local submetido a cirurgia
piezoeléctrica.

Este dado favorece esta técnica as convencionais, ao nivel da Cirurgia Maxilofacial, devido a
elevada precisdio de corte, poupanga de tecido mole vital e melhor visualizagdo do campo

cirurgico (Vercellotti, 2004).

Segundo vdrios autores, uma desvantagem, contudo ultrapassavel, ¢ a curva de aprendizagem
necessaria para realizar Cirurgia Piezoeléctrica.

E referido que o tempo cirtrgico é mais longo do que com os métodos tradicionais, contudo
defende-se que o uso regular da cirurgia ultra-sénica por mais de dois anos, reduz o tempo

cirGrgico em aproximadamente 20% (Sun et al, 1997; Vercellotti, 2004).
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Conclusio

A reabilitagfio de maxilar atréfico requer como pré-requisito quantidade e qualidade ssea no

local a reabilitar, tanto em altura como espessura.

Normalmente, apos perda dentéria, a maxila sofre alteracGes anatémicas que se expressam em
rebordos alveolares com reabsorgéo Ossea.

Quando esta também associado o processo de pneumatizagio do seio maxilar torna muito
dificil a reabilitagdo tanto com implantes como proteses que satisfacam as necessidades

estéticas e funcionais dos pacientes. Assim, surge a necessidade de ultrapassar este desafio.

Ha muito tempo e os factos confirmam que uma das razdes das diferentes caracteristicas das
vérias alteragdes patologicas estd na diversidade da natureza das estruturas anatomicas
comprometidas; portanto, o conhecimento dessas estruturas ¢ indispensdvel para obter um

diagndstico e eventual acesso cirurgico.

O procedimento cirtrgico exige conhecimento anatomo-fisioldgico da regifio maxilar superior

em relagdo as estruturas nobres que a circundam,

O enxerto 6sseo autélogo surge como excelente alternativa na reabilitagdo de maxilar atrofico,
apresentando biocompatibilidade, ndo transmitindo doencas infecciosas ou desencadeando

reacgOes imunologicas.

A reabilitagiio com enxerto dsseo autdlogo € uma téenica cirurgica segura, com elevado indice
de sucesso em que a qualidade 6ssea regenerada e as condigdes de osteointegragio ndo séo

discutiveis, contudo, cria maiores transtornos ao paciente.
Portanto, quando ha necessidade de intervengfio cirtrgica para colheita de osso, aumentando
as complicagdes para o paciente, a escolha da zona dadora ndo pode ser ignorada. Esta

escolha depende do volume 6sseo necessario € qual o tipo de defeito presente.

Quando o defeito é de pequena ou média dimensfo é preferivel o recurso a osso de origem

intra-oral.
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Por outro lado, quando o defeito é de maior dimensgo, podera ser mais razoavel o recurso a
enxerto 0sseo com origem extra-oral, como 0sso craniano, crista iliaca, tibia ou costela, sendo

mais encontrados na literatura os dois primeiros,

A crista iliaca é considerada por muitos autores a melhor zona dadora de osso extra-oral,
apresentando elevada quantidade de osso esponjoso, que revasculariza muito rapido. Contudo,
ndo apresenta boa estabilidade mecénica e ocorrem complicagdes pos-operatdrias como dor
persistente, lesfo nervosa ou arterial, deformidade cosmética, hemorragia, hematoma, seroma,

hérnia no local dador, entre outras.

O osso craniano apresenta facil acesso, tem origem membranosa (o que evidencia menor
reabsor¢do), apresenta densidade ¢ disponibilidade maior quando comparado com a crista

iliaca. Além da cicatriz ser imperceptivel, a dor pos-operatéria também € menor.

Apesar de a literatura nflo ser consensual, a escolha de osso craniano apresenta vantagens a
nivel das complicagdes pos-operatorias, contudo, a taxa de éxito ¢é bastante superior quando se

utiliza osso proveniente da crista iliaca.

Implicita ¢ a necessidade dos médicos dentistas em conhecer, dominar e conseguir alterar a
fisiologia do tecido 0sseo corrigindo ou regenerando tecido dsseo.

Assim, ao longo do tempo, as técnicas de enxerto dsseo coim origem intra-oral tm vindo a ser
desenvolvidas com sucesso.

Além da proximidade cirtirgica também os enxertos 6sseos com origem intra-oral sofrem
menor reabsor¢do, ndo necessitando de infernamento hospitalar, sendo assim mais

econdmicos e mais confortaveis para o paciente.

A mandibula ¢ entfo considerada uma alternativa de osso membranoso em que a colheita
ossea ¢ feita de forma rapida e sem cicatriz visivel. Este tipo de osso apresenta menor

reabsor¢do que o osso endocondral.

A sinfise e ramo mandibular séio os locais mais investigados, sendo que as complicagdes sio
mais significativas ao nivel da sinfise do que do ramo, variando entre alteragdes sensoriais dos
incisivos inferiores ou deiscéncias de sutura. O tipo de osso obtido € cortico-esponjoso, 0 que

revasculariza muito rapido e apresenta indice de reabsorgéo inferior ao ramo mandibular.

47



Enxertos Osseos Autélogos na Reabilitagio da Maxila Atrofica

Contudo, as complicagdes anteriores podem ser ultrapassadas se o médico dentista tiver

conhecimentos anatémicos necessarios.

Para obter quantidades mais pequenas de osso, locais como palato anterior, tuberosidades e

exostoses maxilares sdo um éptimo recurso.

Assim, o recurso a Enxerto Osseo Autdlogo com origem intra-oral é hoje em dia, ainda, o
material mais utilizado, sendo um excelente material de reconstrugio de defeitos osseos que
envolvam o espago anteriormente ocupado por apenas um dente ou o maxilar totalmente.

Os resultados obtidos sfo previsiveis e as complica¢des pds-operatodrias sdo facilmente

ultrapassaveis.
O recurso & Piezocirurgia € considerado um “sonho” por muitos médicos dentistas, ja que

permite nos casos cirurgicos, realizar osteotomia sem les@o dos tecidos moles. Estd assim

aumentada a seguranca em locais anatomicamente de acesso menos facil.
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