IMPLANTODONTIA

Retromolar Region's Bone Graft Making Reconstruction Maxilary s Atrofic

Obtencao de Enxertos Osseos
da Regiao Retromolar Para Reconstrucao
de Maxila Atréfica

INTRODUCAO

A perda prematura dos elementos dentarios acarreta uma série de mudangas
principalmente na estrutura dssea. O osso alveolar, as estruturas de sustentagdo e o
préprio dente compdem um complexo sistema que se mantém em equilibrio fisiold-
gico e bioldgico. A partir do momento em que se rompe esse quadro, todo o sistema
sofre mudangas e conseqiiéncias. Nesse caso, 0 0sso comega a ser reabsorvido e pode
variar entre individuos, significando que existem forgas biomecanicas que contro-
lam e regulam o processo de remodelamento ésseo.

Desde os estudos de BRANEMARK et al. (1975), quando enxertos 6sseos
foram-associados as fixagdes osseointegraveis, varios experimentos se sucederam,
ratificando a viabilidade da enxertia dssea autégena na Implantodontia.

Os enxertos 6sseos devem ser imunologicamente inertes, possuir efeitos
osteoindutor sobre o osso adjacente, tendo uma resposta inflamatéria minima que
poderia desencadear o fendmeno de rejeigdo e, finalmente resistir as forgas quando
em fungdo (BELL, 1968).

RISSOLO & BENNETT (1998) afirmaram que a demanda para realizar fixa-
¢Oes tem aumentado, e que forgar o emprego de fixag@es curtas e estreitas, nos casos
em que a quantidade de osso remanescente € insuficiente, leva a altos indices de
insucesso: enfatizaram que nesses casos o enxerto assume papel fundamental para
melhorar o prognéstico do tratamento.

Este estudo focaliza os resultados clinicos obtidos apds o enxerto 6sseo remo-
vido da regido retromolar para reconstrugdo parcial de maxilas atréficas, para insta-
lagdo de fixagdes osseointegraveis.

MATERIAL E METODO

No periodo compreendido entre margo de 2001 a julho de 2003, individuos
foram selecionados no Centro de Pesquisas Odontoldgicas S3o Leopoldo Mandic
(Campinas) e submetidos a cirurgia de enxerto dsseo na maxila, utilizando-se frag-
mentos 6sseos removidos da regido de retromolar (regiZo posterior da mandibula),
para minimizar a insuficiéncia déssea parcial do rebordo alveolar da maxila, para
posterior reabilitagdo com fixacdes osseointegréveis.

A idade de todos os individuos variou de 16 a 32 anos, todos leucodermas.
Entre eles 8 eram do género masculino e 31 eram do género feminino; todos subme-
teram-se a reconstrugdo parcial na maxila, conforme tabela 1.

Os individuos foram submetidos & anamnese, exame radiografico inicial, com-
posto por tomada radiogréafica panoramica, planigrafia e exame clinico intrabucal.

Para que fossem incluidos na pesquisa todos os individuos deveriam apresen-
tar satde suficiente para suportar o ato cirlrgico e que ndo interferisse na cicatriza-
¢do pés-cirurgica, além da completa auséncia de patologia localizada ou terapia

RGO, 52 (3): 189-193, jul/ago/set., 2004

- Luiz Gustavo Garla Matocano
Mestrando em Implantodontia pelo Centro de
Pesquisas Odontolégicas Sao Leopoldo
Mandic (Campinas/SP)

- Saturnino Aparecido Ramalho
Professor Doutor do Programa de Pds-
Graduagdo em Odontologia do Centro de
Pesquisas Odontolégicas Sdo Leopoldo
Mandic (Campinas/SP)

- Thomaz Wassall

Professor Doutor do Programa de Pés-
Graduagdo em Odontologia do Centro de
Pesquisas Odontolégicas S&do Leopoldo

Mandic (Campinas/SP)
- Marcos Riquico Kuabara

Mestre em Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial pela UNESP (Aragatuba/SP)
- Maysa Sella Saraiva

Cirurgid-Dentista graduada pela Universidade
Paranaense - UNIPAR (Umuarama/PR)

itz s s e
Os AA avaliam os resultados

clinicos, obtidos apés o
enxerto 6sseo removido
da regiao retromolar, para
reconstrugao de maxilas
atréficas que receberao

implantes
e e ——

189



Relagdo entre tipo de enxerto, género, etnia e idade

Tabela 1

INDIVIDUO | GENERO ETNIA | TIPO ENXERTO | IDADE
01 F L PARCIAL 25
02 F L PARCIAL 25
03 F L PARCIAL 25
04 L PARCIAL 25
05 F L PARCIAL 27
06 F L PARCIAL 31
07 F L | PARCIAL 37
08 M L | PARCIAL 32
09 F L | PARCIAL 44
10 F L PARCIAL 44
" F L PARCIAL 44
12 F L PARCIAL 44
13 M L PARCIAL 23
14 F L PARCIAL 26
15 M L PARCIAL 30
16 M L PARCIAL 30
17 M L PARCIAL 30
18 M L PARCIAL 53
19 F L PARCIAL 41
20 F Lk PARCIAL 52
21 F L PARCIAL 52
22 F L PARCIAL 52
23 F L PARCIAL 52
24 F L PARCIAL 52
25 F L PARCIAL 52
26 F B PARCIAL 38
27 F L PARCIAL 29
28 F L PARCIAL 29
29 F L PARCIAL 29
30 F L PARCIAL 29
31 F L PARCIAL 51
32 F L PARCIAL 51
33 F L PARCIAL 51
34 F L PARCIAL 32
35 F B PARCIAL 32
36 M L PARCIAL 42
37 M L PARCIAL 42
38 F i PARCIAL 16
39 F L PARCIAL 45

Fig. 1 - Desenho esquematico
de corte sagital da regido ante-
rior da Maxila mostrando a me-
dida de espessura, realizada no
momento da cirurgia com
espessimetro manual.

Fig. 2 - Desenho esquematico
de corte sagital da regido an-
terior da maxila mostrando 2
medida de espessura, realiza-
daapdés o momento da fixagéo
do bloco de enxerto 6sseo aum

Tipo de enxerto: P = Parcial

I

Etnia: L = Leucoderma

medicamentosa cronica. Dentre estas exigéncias estavam inclu-
idas auséncia de diabete descontrolada e alteragdes
imunoldgicas, auséncia de radioterapia da regido de cabeca e
pescogo por um periodo de cinco anos antes do ato cirtirgico,
dentes remanescentes sem doenga periodontal ativa ou qual-
quer situag@o bucal desfavoravel. As condigdes odontoldgicas
dos individuos foram avaliadas no exame clinico inicial e, a
partir dai, foram encaminhados para tratamento periodontal e
restaurador prévio quando necessario. Para avaliagdo da es-
pessura da drea que receberia os fixagdes foram submetidos a
exames por planigrafia, Todos os individuos deveriam apre-
sentar espessura média remanescente inferior ou igual a 2,5mm,
além de altura minima de 10mm. A &rea receptora deveria
apresentar atrofia parcial, e a drea doadora deveria apresentar
quantidade dssea suficiente para preencher o defeito.

Os individuos portadores de protese fixa no local da ci-
rurgia foram previamente encaminhados para que a mesma
fosse substituida por uma prétese proviséria. Os individuos
que relataram algum distirbio sistémico foram encaminhados
para a avaliagdo médica, e somente foram incluidos no traba-
lho ap6s liberagdo médica por escrito para o tratamento pro-
posto.
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mm abaixo do parafuso de fi-
xacgao.

No momento da cirurgia, o leito receptor foi medido por
meio de espessimetro manual a um milimetro abaixo da perfu-
ragdo para inser¢o do parafuso de fixag@o do bloco de enxerto
Osseo, isto nos possibilitou termos uma referéncia segura e pre-
cisa de onde fazermos a segunda mensurag&o no ato da reaber-
tura para instalag@o da fixag#o, conforme figura 01.

Logo apds a colocagdo do enxerto essas medidas eram
novamente realizadas a um mm abaixo do sextavado do para-
fuso e os dados anotados. No momento da colocagdo das fixa-
¢Oes nova medida foi tomada nos mesmos pontos, conforme
fig. 02.

RESULTADOS

Entre marco de 2001 e julho de 2003, 39 individuos fo-
ram submetidos 2 cirurgia de enxerto 6sseo na maxila. O leito
receptor foi medido no momento da cirurgia. Terminada a co-
locagdo do enxerto. foi feita nova medida. Decorrido determi-
nado periodo de tempo. que variou entre 4 ¢ 10 meses, foi
realizado o segundo tempo cirlrgico, ocasido em que foi feita
uma terceira medida. Os dados de idade, género e do tempo
entre a primeira e a segunda cirurgia nos permitiu classificar
os individuos, conforme mostra a Tabela 2.

A média, os valores minimo e maximo e o desvio padréo
das medidas feitas no momento da cirurgia, mas antes da colo-
cagfio do enxerto, tanto na regido dos dentes anteriores como
dos dentes posteriores, estZo apresentados na Tabela 3. A Fi-
gura 03 apresenta uma comparagdo de médias.

A Tabela 4 apresenta a media, os valores minimo e mé-
ximo e o desvio padrdo das medidas feitas na primeira cirur-
gia, logo apds a colocagdo do enxerto, tanto para a regido dos
dentes anteriores como dos dentes posteriores. A Figura 4 apre-
senta uma comparagdo de médias.

As tabelas 3 e 4 e as Figuras 03 e 04 mostram que as
medidas obtidas na regido dos dentes anteriores, antes do en-
xerto, eram bem menores que as obtidas na regido dos dentes
posteriores. Essas tabelas e figuras também mostram que o
enxerto proporcionou significativa diferenga nas medidas. Para
estabelecer o ganho real, na cirurgia, foi feita a diferenga entre
o valor medido no inicio e o valor obtido ap6s o enxerto. As
médias, os minimos e méximos e os desvios padrdes dessas
diferencas estdo na Tabela 5.

A Tabela 6 apresenta a média, os valores minimo e ma-
ximo e o desvio padrio das medidas feitas na segunda cirur-
gia, tanto na regifo dos dentes anteriores como dos dentes pos-
teriores. A Figura 06 apresenta uma comparagido de médias.

A simples comparagdo dos resultados apresentados nas

RGO, 52 (3): jul/ago/set., 2004




Tabela 2
Distribuicdo dos individuos segundo a idade e o

Tabela 3
Estatistica das medidas obtidas antes da

género. colocacdo do enxerto.
Faixa de idade Género Total Estatistica Regigo dos dentes
Masculino| Feminino Anteriores Posteriores
Menos de 20 anos 0 1 1 Tamanho da amostra 29 10
De 20 a 29 anos 1 10 11 Média 2,60 3,91
De 30 a 39 anos 4 5 9 Valor minimo 0,70 3,00
De 40 a 49 anos 2 6 8 Valor maximo 5,50 5,00
50 anos e mais 1 9 10 Desvio padrdo 1,02 0,70
Total 8 31 39

Tabelas 3 e 5 e nas Figuras 2 e 4 mostra que na regido dos
dentes anteriores ocorre, em média, reabsor¢do 6ssea. As me-
didas que tinham valor médio igual a 7,15 apds enxerto apre-
sentaram valor médio igual a 6,80 na segunda cirurgia, uma
diferenga de 0,35, ou seja, uma reabsor¢fdo 6ssea de, em mé-
dia, 5%. Na regido dos dentes anteriores, a comparagdo das
mesmas tabelas e figuras ndo mostra que, em média, houve
reabsorgdo Ossea.

De qualquer forma, foram contados os casos nos quais
houve, e nos quais ndo houve, reabsor¢do dssea. Os resultados
estdo na Tabela 6. A aparente incoeréncia entre estes resulta-
dos e os anteriores se explica: nos casos em que houve
reabsor¢do Ossea, as diferengas entre as medidas feitas apds o
enxerto e as medidas feitas na segunda cirurgia sdo pequenas,
como mostram os resultados apresentados na Tabela 7.

Para verificar se existe correlagéo entre o tempo decorri-
do entre as duas cirurgias a reabsor¢io éssea, foi ajustada a
reta que dé a quantidade de reabsorgdo em fungdo do tempo
entre as cirurgias, apresentada na Figura 5. O valor de R? é
extremamente baixo. Entdo, ndo parece existir qualquer rela-
¢do entre as varidveis.

DISCUSSAO

A reabilitagdo de maxilas severamente atréficas utilizan-
do enxertos 0sseos sdo comuns e tem mostrado resultados
satisfatorios com as técnicas de enxertia 6ssea. Segundo a re-
visdo de literatura o resultado apresentado com enxertos 6sse-
o< autégenos tem grande previsibilidade e sucesso (SINDET-
PEDERSEN & ENEMARK, 1988; SAILER, 1989; SINDT-
PEDERSEN & ENEMARK, 1990; JENSEN & PEDERSEN,
1991; MISH et al. 1992; JENSEN et al. 1994; MISCH &
DIETSH, 1994; RAGHOEBAR et al. 1996; WIDMARKN et
al. 1997; JENSEN et al. 1998).

Entretanto, dreas estéticas com defeitos alveolares po-
dem interferir decisivamente na obtengdo de um resultado es-
tético favordvel em tratamentos com fixagdes osseointegraveis,
especialmente em individuos com linha do sorriso alta. Um
detalhe importante é que o fato de que a posigdo da fixagdo
deva ser determinada inicialmente pelo planejamento da futu-
ra protese, e ndo pela anatomia dssea do local (ADELL et al.
1990; MISCH & DIETSH, 1994; FUKUDA et al. 1998). Por-
tanto, em situacdes onde a reabsorcdo do osso alveolar foi se-
vera, e 0 remanescente 6sseo ndo seja suficiente para estabili-
zar os implantes, torna-se necessario o uso de técnicas com-
plementares para obtengdo de volume osseo para instalagdo de
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Fig. 3 - Médias das medidas om
obtidas antes da colocagdo do
enxerto.

Posteriores

Anteriores
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fixagdes e reabilitagdo protética.

Contudo, quando a area doadora se trata da regido man-
dibular um grande destaque tem-se dado para a regido
retromolar como sitio doador devido a sua previsibilidade. Mais
recentemente MISCH et al. 1997, com os enxertos doados das
regides posteriores da mandibula, surgiram com grande po-
tencial clinico para reconstrugio de rebordos alveolares
atroficos e com menor morbilidade.

Para LINKOW (1983) iniciou-se a utilizagfo de sitios
da cavidade bucal como areas doadoras de enxertos 6sseos para
reconstrugdo de defeitos, promovendo um grande impulso.
Comprovadamente estas dreas doadoras tém-se mostrado
satisfatorias para obtengdo de quantidade e qualidade Gssea
para realizagdo de enxerto ésseo em regides edentulos, princi-
palmente na maxila. Com isso os procedimentos de enxertia
6ssea intra bucal tornou-se uma solug¢fo vidvel para pequenas
e médias reconstrugdes de rebordos severamente reabsorvidos.
Trazendo como uma vantagem a néo necessidade de ambiente
hospitalar, o que acaba onerando o procedimento, para obten-
¢do do enxerto 6sseo autdgeno com finalidade de reconstrugéo
alveolar de rebordos severamente reabsorvidos.

O presente trabalho de pesquisa abrangeu individuos com
indicagdo para colocagdo de fixagBes osseointegraveis, mas com
auséncia de espessura e altura para a realizagdo da enxertia
ossea. Somente defeitos alveolares da regido de maxila foram
selecionados tendo como édrea doadora a regido de retromolar,
por apresentar 0sso cortico-trabecular em quantidade e quali-
dade suficiente para realizagdo das enxertias Osseas. Foram
selecionados 39 sitios cirrgicos como segue (tabela 1) para
reconstrugio de rebordos alveolares atréficos na regizo d
maxila, utilizando-se da metodologia da biometria. Seguimo

trabalho pioneiro de utilizagdo da regido de retrom
drea doadora, no qual obteve como resultado d
oOssea nas dreas enxertadas como osso tipo 1. ¢ tod
foram colocadas com sucesso em todos os loczis plar

Os resultados encontrados nesse trabalho corro
achados da literatura, descritos para reg i




Tabela 4
Estatistica das medidas obtidas apés a colocacao

Tabela 5
Estatistica das ‘diferengas entre as medidas obtidas

do enxerto. antes e apos o enxerto.
Estatistica Regido dos dentes Estatistica Regido dos dentes
Anteriores Posteriores Anteriores Posteriores

Tamanho da amostra 29 10 Tamanho da amostra 29 10
Média 7,15 T 0T Média 4,55 3,86
Valor minimo 4,00 6,30 Valor minimo 1,60 2,50
Valor maximo 9,80 10,00 Valor maximo 8,50 5,50
Desvio padréo 1,48 1,33 Desvio padrao 1,54 1,04

.00
7.00
6,00
5.00
4,00
300
200
1.00 -
000+ T g
Antericres Postericres

Fig. 4 - Médias das
medidas obtidas
apés a colocagédo do
enxerto.
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(MEYER (1972); SINDT-PEDERSEN & ENEMARK (1988);
SINDET PEDERSEN & ENEMARK (1990); JENSEN &
PEDERSEN (1991); RAGHOEBAR et al. (1996); MISCH et
al. (1997)) como area doadora e avaliaram como sendo uma
regido de excelente qualidade e quantidade 6ssea para recons-
trugdo de rebordos severamente atroéficos. As medidas de es-
pessura realizadas no ponto médio logo ap6s a colocagéo dos
enxertos demonstraram um aumento médio de 7,15 para den-
tes anteriores e de 7.77 para dentes posteriores, conforme ta-
bela 4. Medidas estas que estdo muito proximas da encontra-
das por RAGHOEBAR et al. 1996 apés a colocagéo de enxer-
tos de retromolar em dreas unitarias, que foram em média de
7,3 mm.

WIDMARK et al. (1997) utilizaram com enxertos de
sinfise quatro meses em média para reentrarem nas areas pro-
cedendo andlises biométricas com espessimetros em trés pon-
tos distintos (contados a partir a crista 6ssea). Os autores en-
contraram uma reabsor¢do média inicial de 25% e citaram que
em todos os casos foi possivel a ‘nstalacdo satisfatéria das fi-
xagdes osseointegraveis. O controverso resultado encontrado
pelos autores deve ser pesquisado quanto ao volume restaura-
do inicialmente em sua técnica cirtirgica.

A avaliag8o desta técnica demonstrou a sua viabilidade,
podendo ser adotada como uma boa alternativa para recupera-
¢do de defeitos localizados nos rebordos alveolares, desde que
ocorram indicagdes e realizacdo de técnicas precisas.

CONCLUSAO

Regido dos denies anteriores

Fig. 5 - Ganho apds
enxerto.

A técnica cirtrgica empregada e a fonte intrabucal utili-
zada demonstraram que:

a) Ndo houve complica¢des pds-operatorias e a reabsorgao
do osso enxertado extremamente pequena sendo em média de
5%, justificando o uso da area da retromolar como fonte doa-
dora para enxertos autégenos;

b) A qualidade do osso enxertado manteve-se no mo-
mento da colocagdo dos fixagdes, apresentando-se notadamente
maior que as 4reas vizinhas;

¢) Em todos os casos houve perfeita integragdo do osso
enxertado do leito a area receptora;
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Tabela 6
Estatistica das medidas obtidas na segunda
cirurgia.
Estatistica Regi&do dos dentes
Anteriores Posteriores
Tamanho da amostra 29 10
Média 6,80 7,82
Valor minimo 4,50 5,50
Valor maximo 11,00 9,90
Desvio padréao 1,565 1,40

8,00

a 7,00

5 6,00

fa 5,00

3 5 4,00

235 3,00
Fig. 6 - Médias Z %88
obtidas na 000 e
segunda ; Anteriores Pesteriores
cirurgia.

Regiao dos dentes

d) Em todos os casos foram possiveis as instalagdes das
fixagOes osseointegraveis na drea enxertada.

RESUMO

O tratamento de individues desdentados totais ou parci-
ais tornou-se com o surgimento das fixagdes osseointegraveis.
uma opgdo vidvel e com progndstico previsivel. Neste estudo.
buscou-se o uso da biometria clinica, para avaliar o aumento
em altura e espessura com o uso de enxerto dsseo autogeno.
tendo como drea doadora a regido posterior da mandibula, com
finalidade de reconstrugdo parcial da maxila. Para tanto, 39
individuos submetidos a este tipo de reconstrugdo integraram
a pesquisa. As areas enxertadas foram submetidas a anélise
biométrica, antes da realizagdo do enxerto e apés a fixagdo do
enxerto, onde se obteve medidas iniciais que serviram para
comparagdo apés um periodo de seis a 10 meses do enxeric
realizado, data em que novas medidas foram tomadas no se-
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Tabela 7
Distribuicdao dos casos segundo a ocorréncia ou
nido de reabsorgao dssea.

Tabela 8
Estatistica das diferencas entre as medidas obtidas
apés lenxerto e na segunda cirurgia.

Regiso dos dentes Reabsorgao 6ssea Total Estirstios Regido dos dentes
Sim Néao Anteriores Fosteriores
Anteriores 21 8 29 Tamanho da amostra 21 4
Posteriores 7 3 10 Média -0,98 -0,34
Total 28 1 39 Valor minimo za .21 -0,10
o g : : Valor maximo - 0,10 - 0,90
gundo tempo cirtrgico (reabertura), realizando uma andlise =
estatistica entre as medidas obtidas antes e ap6s um perfodo Desvio padrao - 5,00 0.30
compreendido entre seis a 10 meses. A biometria se deu por Fig. 7 -
meio de registro de medidas com espessimetro manual, abaixo  Rgeta que 7
do sextavado do parafuso, e por registro de fotografias durante apresenta e £ ‘;'?320;4759 !
e ap6s as mensuragdes. Os resultados permitiram avaliar o areabsorgao : e
comportamento dos enxertos autogenos da regido retromolar, ?:::;:::w 4 ® ®
mostrando que houve pequena diferenga de reasbsorgdo ao re-  yompg 0 ——,—;';._—_q—
dor do parafuso. Porém, no houve problemas quanto a cica- decorridoentre 2 I
trizagdo dos enxertos dsseos autégenos, concluindo-se que a  acirurgiapara  * 8 °
enxertia 6ssea da regido retromolar ¢ vidvel, ndo comprome- Ei"rﬁ‘:'ﬁg ::ra j
tendo a instalagdo das fixagdes osseointegraveis, possibilitan- insta?aqao da 5 ®
do as suas instalagdes em drea enxertada. implante.

Unitermos: Fixagdo; Transplante ésseo.

SUMMARY

With the osseointegrated implants arisement, the
treatment of total or partial edentale individial decame a viable
option, and with foreseeable prognostic. In this study, was
searched the use of the biometric pratice to evaluate the height
and thickness increase with the use of autogenous bone graft,
havind the mandibula’s posterior region as donor site, with
the purpose of a maxilla’s partial reconstruction. For that, 39
individual submitted to this type of reconstruction integrated
the research. The grafted areas were submitted to biometric
analysis, before the graft’s accomplishment and after the graft’s
fixation, were obtained that served to comparison after a period
of six to ten months from the accomplished graft, date in which
new measures were taken on the second surgical time
(reopening), carrying out an statistical analysis between the
obtained measures, before and after a period included in six to
ten months. The biometry was through measure registrations
with manual thickness gauge, below the screw’s hexagonal,
and by photographs registration during and after the
measurements. The results allowed to evaluate the retromolar
region’s autogenous grafts behaviour, showing that a minor
resorption diference happened around the screw. Howerer, there
were not problems as for the autogenous bone grafts
cicatrisation, concluding that the retromolar regio’s bone graft
is viable, not compromising the osseointegrated implants
installation, making possible its installations in grafted area.

Uniterms: Fixation; Transplant Bone.
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