Reconstruction of Resorbeb Maxillae With The Bone Graft of lliac Crista

O Reconstrucao de Maxila Atréfica
Com Enxerto de Crista lliaca

INTRODUCAO

O osso € um tecido que exerce as funcdes de sustentacdo, protecio, formacéo
i= cglulas sanguineas e reserva de cdlcio no organismo. O tecido ésseo pode ser divi-
220 em duas partes:

0SSO CORTICAL (Compacto): E formado por sistemas de Harvers, que
~omsistem em um capilar central envolto por lamelas concéntricas de tecido dsseo,
“rmado por coldgeno tipo I mineralizado. Cada unidade desta ¢ denominada de osteon.

Encontramos ainda perpendicularmente aos canais de Harvers, os canais de
" olkmann, que sdo vasos de menor calibre. Os osteons sdo unidos entre si, formando
oz estrutura rigida que desempenha a funcio de sustentago.

0SSO TRABECULAR: E a parte interna do tecido ésseo, que é constituida
~or rabéculas dsseas, que formam um mosaico estrutural. Dentro destas trabéculas
== a medula 6ssea.

Todas as superficies sseas sdo cobertas por um tecido conjuntivo com diferen-
~uc30 osteogénica, chamado perifsteo, que consiste em uma camada interna com-
=12 de células com potencial para se diferenciar em osteoblastos, € uma camada
‘=mma, rica em vasos sanguineos e nervos, composta por fibras coldgena e fibroblastos.
==es de fibras coldgenas do peridsteo penetram no tecido dsseo, ligando-o ao osso.

O osso € constituido por uma matriz orgénica formada pelas células do préprio

<=0 (osteoblastos, ostedceitos e osteoclastos). Nela encontramos como componente

srocipal, o coldgeno(90%). O outro componente orginico do tecido Gsseo € a subs-

~mcia fundamental amorfa, representada por glicosaminoglicanos e proteoglicanos.
“uzem parte ainda as glicoproteinas e o fosfolipidio.

A matriz inorgénica é representada basicamente por hidroxiapatita, encontrada
== duas fases. Uma inicial que se deposita de forma amorfa, e que, num curto periodo
.= ==mpo € convertida em hidroxiapatita cristalina. '

Também fazem parte da matriz inorginica pequena quantidades de fliior, sédio,
mzznésio, carbonatos e hidroxilas, que dependem intrinsecamente da sua ingestio.

Os principios biolégicos para o aumento ésseo sdo:

- Osteopromociio: Promogcéo do selamento total, de um local anatémico, per-
w.-ndo a neoformacio 6ssea a partir do hospedeiro e impedindo a acfo dos fatores
Emmcorrentes.

- Osteogénese: Refere-se as células 6sseas vivas transplantadas e com capaci-
“ui= de "génese" de novo tecido sseo no leito receptor.

- Osteoinducdo: Sdo substincias que tém a capacidade de induzir a transforma-
= o tecido conjuntivo em tecido Gsseo.

- Distracfio do Calo Osseo: E o alongamento de fragmentos 6sseos através de
~zmento lento e controlado. Os fragmentos sdo obtidos por osteotomia ou
~w—cotomia e levam a formacdo do calo Gsseo.

Os pré-requisitos para que ocorra aumento 6sseo séo suprimento vascular, esta-
©Zzde mecénica do enxerto, presenca de células osteoprogenitoras e espago para
wumento 6sseo.

Ao ser removida uma estrutura dentdria da cavidade oral, as reabsorcoes
«=olares ocorrem progressivamente, dificultando a reposicdo da peca faltante com
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RECONSTRUCAO DE MAXILA ATROFICA COM ENXERTO DE CRISTA ILIACA

Fig. 1 - TC em 3D 3D.

Fig. 4 - Area receptora.

Fig. 10 - Exposicdo do seio maxilar.

implantes osseointegrados.

Os enxertos de 0sso autdgeno mostram-se como solucao
para este tipo de dificuldade. Atualmente os enxertos autégenos
de origem extrabucal mais utilizados sdo os obtidos da crista
iliaca, costela, calota craniana e tibia.

Apesar dos enxertos autégenos provenientes da crista
iliaca apresentarem inconvenientes como: necessidade de mais
de uma equipe cirdrgica, morbidade do sitio doador, desconfor-
to pés-operatdrio, pois sdo duas regides operadas, ainda é con-
siderado como a solugdo ideal, visto que a quantidade de osso
obtida repde dreas com grandes extensdes de perda 6ssea.

RELATO DO CASO CLINICO

A paciente do sexo feminino com 33 anos procurou nossa
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Fig. 11 - Descolamento da membrana.

Fig. 3 - Area dodora.

Fig. 5 - Crista iliaca exposta.

Fig. 12 - Membrana descolada.

clinica em Porto Alegre, em mar¢o de 2003, mostrando-se insa-
tisfeita com a condi¢do bucal em que se encontrava. Usava uma
dentadura total superior. Desejava fazer implantes para melho-
rar a sua estética e funcao mastigatoria.

Apo6s a andlise da tomografia computadorizada em 3D,
constatou-se a necessidade de enxerto ésseo na regido da maxi-
la para a colocacio de implantes. Foi entdo sugerido enxerto de
osso autégeno tendo como regido doadora a crista iliaca. Para
conseguir uma condi¢fo 6ssea compativel com o trabalho pla--
nejado.

Exames laboratoriais foram solicitados: hemograma com-
pleto, tempo de sangramento, tempo de coagulagdo, tempo de
tomboplastina parcial ativada, plaquetas, glicose, Elisa para HIV,
creatinina e fosfatase alcalina. A avaliagdo médica também foi
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RECONSTRUCAO DE MAXILA ATROFICA COM ENXERTO DE CRISTA ILIACA

Fig. 13 - Recortando o bloco de osso.

Fig. 19 - Preenchendo espagos vazios com
osso particulado.

efetuada, sem que nenhuma alteracdo sistémica fosse detectada.

A cirurgia foi efetuada no hospital Menino Deus, sob efeito
de anestesia geral sendo acompanhada por um médico
ortopedista, o qual removeu o 0sso da crista iliaca. Apos a inci-
sdo e o descolamento do retalho na regido doadora, perfura-
cdes foram efetuadas no local para melhorar a irrigag¢do do en-
zerto, o qual foi fixado com parafusos, para dar estabilidade
mecénica ao enxerto.

O local enxertado foi recoberto por membrana reabsorvivel
DENTOFLEX a qual funcionard como uma barreira mecénica
paraisolar e criar espago para a organizacdo de codgulo sangui-
neo, prevenindo o colapso causado pela pressdo do tecido mole,
possibilitando a migrac@o de células progenitoras-para a drea e
conseqiiente formagdo 6ssea. O procedimento foi encerrado com
z sutura do local. Apés dez dias, a sutura foi removida e o caso
serd acompanhado até a instalacdo dos implantes e execucdo da
protese. .

DISCUSSAO DA LITERATURA

A perda dental é considerada uma verdadeira mutilagdo
para alguns pacientes, fazendo com que os mesmos percam parte
do esqueleto facial, e tenham distorcido a morfologia e a fungdo
dos tecidos moles. Muitas técnicas, objetivando uma melhora
na estabilidade e reten¢do da prétese tem sido apresentadas.
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Fig. 20 - Adaptando a membrana.

- Fig. 22 - Sutura concluida.

O enxerto de osso autégeno vem sendo amplamente di-
vulgado entre estes recursos. Entre as outras metodologias para
obter aumento 6sseo, podemos citar: biomateriais, regeneragido
6ssea guiada (ROG), fatores de crescimento, distragdo
osteogénica e a combinacdo destas técnicas.

As vantagens do enxerto autégeno sio:

* Ndo ocorre resposta imunolégica

* Transporte de células vivas com capacidade osteogénica

¢ A reparagio do tecido é mais répida

* Ndo hd risco de transmitir enfermidades

* Acesso cirtirgico familiar ao dentista

As desvantagens decorrentes da técnica sdo:

» Dificuldade de coleta do material '

* Aumento do tempo de tratamento
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e Maior custo operatdrio, em certas necessidades de
enxertia(iliaco).

* Aquiescéncia do paciente.

* Necessidade de maior cuidado pés-operatério.

KRUGERS, 1984, afirma que o0s enxertos autégenos sio
geralmente utilizados nas grandes reconstruges. Declara o au-
tor que 0 0880 esponjoso autdgeno, contém tecido medular, sen-
do o tinico tipo de enxerto capaz de induzir a osteogénese.

FRAME, BRADY?, (1984), afirmam que apesar dos en-
xertos autogenos de origem extrabucal apresentarem enormes
vantagens biolégicas, mostram certos inconvenientes como a
necessidade de hospitaliza¢do e intervengdo em outra drea do
organismo.

ADELL et al', (1990), baseado em estudos no qual foram
utilizados enxertos de crista ilfaca para a reconstrugio de maxi-
las atréficas, com a colocagio simultdnea de implantes, afirma-
ram que a reabilitacio protética por implantes conjugados ao
enxerto da crista ilfaca na maxila severamente reabsorvida pare-
ce ser um método importante para pacientes inaptos a usar uma
prétese total. .

NAGAHARA et al®, (1992), afirma que o osso autégeno
persiste como o melhor substituto dsseo.

Segundo MISCH; DIETSH’ (1993), os enxertos cicatri-
zam em (rés fases. Durante a primeira fase, chamada de
osteogénese as células sobreviventes sdo responsiveis pela for-
macdo do ostedide a partir dos osteoblastos. Os osteoblastos
transportados com o enxerto sobrevivem por 3 a 4 dias através
do suprimento sanguineo da drea receptora. Os mesmos sdo
responsdveis pela proliferacio e formagao de um novo tecido
ostedide. Essa fase ocorre nas quatro primeiras semanas. A se-
gunda fase € a fase da osteoinducdo. Nesta fase, os osteoclastos
remodelam o enxerto por meio da reabsorgdo. As proteinas
indutoras e os fatores de crescimento sdo liberados pelo osso
transplantado, induzindo as células mesenquimais indiferenciadas
a se diferenciar em osteoblastos e produzir novo osso. Essa fase
inicia apés as primeiras quatro semanas.

Na terceira fase, denominada de osteocondugio, forma-
se a matriz inorgénica principalmente por hidroxiapatita, a qual
preenche os espacos. Esta matriz fornece o arcabouco para a

“ proliferag@o de células osteoprogenitoras e posterior aposi¢ao
de tecido 6sseo novo. Acontece até em torno de seis meses. Os
vasos sangiifneos do osso hospedeiro e tecido conectivo inva-
dem o enxerto. Células dsseas do tecido hospedeiro seguem os
vasos sangiiineos e remodelam o enxerto por um duplo fendme-
‘no de reabsorgio e formagio, segundo ROBERTS et al'® (1987).

Sendo que entdo se verifica que 0 mecanismo de repara-
¢io dos enxertos ocorre por revascularizacio, incorporagdo do
enxerto, reabsorcio e reposigio por tecido e remodelagio’.

FUGAZOTTO! (1994), afirma que o 0sso autdgeno é o
material que promove um crescimento 6sseo de maior qualida-
de, com menor reabsor¢do, quando comparado a outros materi-
ais. Além de ser o tnico material osteogénico até o momento
descoberto. ;

TAGA® (1996), diz que apesar de o enxerto autégeno de
origem extrabucal apresentar inconvenientes como: custo, ris-
co de infec¢do, internag@o hospitalar e maior periodo de conva-
lescenca, € a melhor opg¢do para solucionar problemas de gran-
des defeitos existentes, pois, permite a remog¢ao de maior reta-
lho ésseo.
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Buscando melhores resultados, CARVALHO? (2000), diz
que ao efetuar enxertos em bloco, deve-se preparar o leito re-
ceptor por meio de perfuragio ou descorticalizacdo, buscando
melhor qualidade de integragio do enxerto ao leito receptor.

CONCLUSAO

O osso autdégeno persiste como a melhor opgdo de enxer-
to disponivel por proporcionar condi¢des dsseas favordveis com
menor periodo de tempo e por ser a linica alternativa osteogénica
disponivel.

O osso obtido da crista iliaca € a melhor indicaga@o para
enxertos de origem extrabucal, quando o objetivo € reparar gran-
des perdas Gsseas, pois viabiliza resultados a instalagdo de im-
plantes, produzindo osso de maior qualidade.

RESUMO

Quantidade e qualidade éssea sao requisitos necessdrios
para a instala¢do de implantes osseointegrados. Esta necessida-
de levou ao desenvolvimento dos materiais chamados substitu-
tos Osseos. Dentre estes substitutos, o enxerto de crista iliaca
tem demonstrado ser uma das opcdes mais eficientes. Apresen-
taremos um caso clinico de enxerto de ilfaco, tendo por zona
receptora a regido da maxila.

Unitermos: Enxerto 6sseo autdégeno; Implantes
osseointegrados; Osteogénese.

SUMMARY

Quantity and bone quality are requests necessaries to the
installation of osseointegrated implants. This need have got it
into the development of materials called bone substitutes. From
this substitutes, the bone graft of iliac crista has shown up to be
one of the more efficients options. We will discribe a clinic case
of iliac bone graft, having for receptive zone the region of the
pre maxillary.

Key words: Autologous bone graft; Osseointegrated
implants; Osteogenesis.
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