Reconstrucio de maxila utilizando enxerto
osseo da crista iliaca

Maxillar reconstruction using iliac crest bone graft
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RELEVANCIA CLINICA

O artigo ohjeliva apresentar um caso de atrofia severa de
mixila, onde a reconstrugio maxilar com enxerto de iliaco
cortico-medular proporcionou condigdes para a realizagho de
reabilitagio bucal implanto suportada,

RESUMO

Ox autores relatam um caso clinico de reconstrugio de
maxila atrdfica, utilizando crist iliaca como material de enxerto,
A téenica utilizada para instalagdio do enxerto foi Onlay (blocos
cortico-medulares) na regifio anterior e Infay (cértico-medular
particulado) em seio maxilar bilateral. O tempo aguardado para
integragiio dos enxertos foi de 6 semanas, quando novo
procedimento cinirgico foi realizado para imstalacio de &
implantes enddsseos metdlicos, Apos 4 meses, lempo
necessario para osseointegragio dos implantes, o paciente
foi submetido a cirurgia para reabertura ¢ instalagio dos
componentes cicatrizadores, sendo entio encaminhada ao
servigo de protese, onde confecCionou-se uimi protese fixa
implanto suportada do tipo protocolo, restabelecendo-se
adequadamente as relagdes maxilomandibulares ¢ as fungdes
do sistema estomatogndtico,
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INTRODUCAO

Apés a perda de elementos dentais, a falta de estimulagio
provoca um desequilibrio no processo f isioldgico de
reahsorgio e neoformigiio ossed. resultando em um processo
localizado de atrofia alveolar.

Segundo Picosse' (1983) os rebordos alveolares vio
involuindo em suas faces vestibular, lingual ¢ principalmente
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oclusal, a0 mesmo tempo em gque vio se adelgagando quase
sempre de maneira irmegular,

A intensidade da reabsorgiio do osso alveolar & variavel e
individuil. estando associada ainda ao uso de proteses
removiveis mal adaptadas, processos patologicos efou
infecciosos e fatores sistémicos como por exemplo, o
psleoporose ¢ o uso continuo de corticoides, entre Ouiros,

Estes Fatores isolados ou conjugados podem determanar
gue, apos arealizagio de um exame clinico ¢ radiografico. ndo
sejd incomum constatar que o puciente & portador de uma
atrofia alveolar severa, gque impossibilita a colocagio de
implantes osseointegriveis,

No caso da maxila, especificamente, wemaos o agravante da
hiperpneumatizagdo dos seios maxilires: estes sofrem
preumatizagio durante o seu desenvolvimento, que cessard
quando o crescimento da fuce € completado, porém isto pode
continuar em conseqiéncia da perda de dentes permanentes
(Freitas”, 1992).

Para solucionar estes casos ¢ possivel a utilizagao de
téenicas de enxerto osseo, com 0 objetivo de aumentar
quantidade e a qualidade Ossea. disponibilizando altura e
espessura adequada para a colocagio de implanies endassens
metilicos,

Em casos severos de atrofia alveolar os sitios doadores
intrabucais sio incapazes de fornecer uma quantidade
adequada de tecido dsseo par reconsliugio, nesies caso -
s¢ preferéncia aos sitios doadores extrabucais.

Sfio virias as fontes extrabucais que podem fornecer osso
para reconstrugio maxilar, entre elas a crista ilisca, atiblaeo
oss0 parietal.

Cada uma destas dreas doadoras apresenta vantagens ¢
desvantagens quando de sua eleigio, A vantagem das 3 dreas
¢ a grande quantidade dssea ofertada e em especial para o
parietal, o fato de ser embriologicamente intramembranoss,
semelhante & regifio maxilar receptora,

A principal desvantagem para o enxerto parietal € o fato de
ser eminentemente cortical e de difici] conformago i maxils o
risco de meningite e a necessidade de tricotomia localizada do
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eriinio (raspar o cabelo) também devem ser pesados. Para tibia
temos o mesmo inconveniente de um enxerto cortical,
gssociado no pos-operatdrio a uma cicatriz visivel ¢ a
fragilidade Gssea em membro inferior.

A crista iliaca € o sitio doador que associa melhor custo
heneficio sendo o mais indicado para grandes enxertos cortico-
medulares ou puramente medular, porgue outros sitios
doadores ndo poderiam fornecer grandes quantidades de osso
g resultar em deformidade funcional (Donoff?, 1992),

Através do uso de técnicas cimirgicas conservadoras e
analgesia regional controlada, a crista iliaca continuard sendo
“Padrio Oure” {Rudman'”, 1997), ou seja, prove tecido dsseo
suliciente para enxertia trazendo menor morhidade ao paciente.

CASO CLINICO

Paciente de 29 anos, género feminino, foi encaminhada
pars colocagdo de implantes enddsseos.

A paciente foi submetida a exames radiogrificos pré-
aperatorios, para anilise da estrutura ossea alveolar
Clinicamente apresentava boa estruturi Ossei, porém o exame
radiografico mostrou severa reabsorgdo maxilar em altra e
espessura que impossibilitava a colocagio dos implantes
pEseoinlegriveis.

Outro fator considerado foi a necessidade de aumentar a
espessura do rebordo alveolar da regido anterior para melhorar
o suporte dsseo do Libio superior.

A avaliacio do relacionamento maxilo mandibular, bem
como sua repercussio sobre os tecidos moles da face. ndo
deve ser negligenciado em casos de planejamento avangado
pur implantodontia,

Chitro fator a se ohservar € 4 compensagao da discrepiincia
fintero-posterior decorrente da reabsorgido maxilar, pela protese
total superior, fato observado no caso apresentado.

Parn viahilizar lodas as questdes anteriores, optou-se pela
renlizagio de enxertia Gssea obtida em crista iliaca.

Figurn 2 - Radiegrafia panerdmice i

O caso foi discutido com a paciente, tendo & mesma sido
informada a respeito dos riscos e beneficios inerenles 4
reconstrugio maxilar com enxertia de crista iliaca. A paciente
concordou com o planejamento ¢ autorizon a documentagio e
divulgagio dos resultados obtidos;

A cinreia foi realizada sob anestesia geral. O procedimento
cirdrgico iniciou-se com uma incisio mucoperiostal de tuber i
tuber sobre a crista alveolar. O retalho foi rebatido por vestibular
e palatino com amplo descolamento para permitir 0 posterior
recobrimento do enxerto.

A seguir foi realizada a osteotomin da parede lateral do
seio maxilar, descolamento da membrana sinusal e elevagdo da
drea osteotomizada para formar o novo soalho da cavidade
antral, hilateralmente.

A este tempo foi removido o enxerto de crsta iliaca, O
bleco removido foi dividido em guatre fragmentos corico-
medulares; os fragmentos corticils remanescentes € 0 0ss0
medular obtido por curetagem forum utilizados para enxertis
do seio maxilar, Os quatro fragmentos principais foram
preparados para se adequar i drea receptora e fixados com
paralusos,

Figura i - Grande frogmentn cortice-medular e porgioes
medilares

Figura 4 - Enxertio emlgy do rebordy alveolur, aimociodd
i erxdrria inday wo regito de selo mailar

O retalho foi suueado, tendo-se o cuidado de evitar tensio
sobre 0 osso enxertado. No pos-operatério imediato,
praticamenite niio houve queixis com relagio a dreq receptora,
Na drea doadora, @ paciente apresentou queixas de dores
durante os sete primeiros dias, periodo no qual permaneceu
eI TEpoLso,

A paciente foi acompanhada durante um periodo de seis
meses, findo os quais foi novamente submetida a cirurgia para
colocagio de implantes. A este tempo, pode-se venhicar que
ndo houve gualguer comprometimento funcional da drea
doadora, ou seja, a crista iliaca, onde esteticamente [oi
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observado apenas um leve trago cicatricial, que nfio traza
inconvenienies i pacienie.

E importante salientar que durante os 6 meses necessirios
para integragio do enxerto a paciente fez uso de sua protese
total, sem o flanco vestibular, o que impossibilita adequada
retenglio ¢ estabilidade do aparelho protético.

Durante este periodo a protese foi suportada pelo uso de
produtos disponiveis no mercado para aumentar a retencac
protélica em pacienies que apreseniam severa reabsorgio
maxilar, com aintengio de manter uma estélica mais aprazivel
& niio restringir o convivio social da paciente.

Este cuidado & tomado para evitar-se demanda funcional
sobre o enxerto, o reconhecido pela reabsorgio exacerbada
de enxertos Gsseos extrabucais; desta forma, durante este
periodo o paciente fica instruido a alimentar-se com dieta
Hquida, pastosa e semi-salida, ingerindo os alimentos em menor
guantidade, porém com intervalos menores entre as refeighies
(6 refeighes didrias),

Para inser¢iio dos implantes, foi realizada nova incisdo e
descolamento nos mesmos moldes realizados anleriormente,
onde foi possivel obhservar os parafusos de fixaciio em meio
ao tecido-osseo remodelado. Constatada a 6tima gualidade do
osso obtido, fol realizada a colocagao de oito implantes,

Fipnra 5 — Colocapdo dos implantes eonddsseoy

Decorrido 0s quatro meses necessdrios para 4
ossenintegracio, realizou-se & fase cirlrgics para reabertura
dos implantes ¢ colocagio dos cicatrizadores, Um cuidado
especial durante este procedimento foi a manutengio de
gengiva queratinizada em torno dos implantes, que nio foram
submetidos a carga imediata; A paciente {oi entio encaminhada
parn o servigo de protese, para o reabilitagdo implanto suporiada
apds esie periodo,

Figura i - 04 masey apis o coloeapdo dos implanes
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Figara 7 - Aspecto finag! da réabllitapao fova (mplartio-
supariada

DISCUSSAQ

0% enxertos Gssens autdgenos s30 osteoginicos ¢
capazes de formar osso na auséncia de células
mesengquimatosas nio diferenciadas, O psso enxertado forma
osso novo em 3 fases diferentes. Além disso, parece gue nio
ocorrem alteragdes, associadas & idade na viabilidade das
células derivadas do osso (Evans et al.’, 1990),

A principal vantagem do enxerto de eristu iliaca & seu anplo
volume. A porgio externa do enxerto € quase gue
completamente cortical, com osso esponjoso abundante. na
sua parle interior. O volume de osso coletado permite ama
modelagem de todo o processo alveolar, além do
preenchimento de cavidades Gsseas maiores, O acesso 2 4
coleta Facil da crista iliaca o trransformaran em um procedimentos
seguro e bem aceito,

A reabsorclio dssea rapida de 30% a Y0%. dos enxertos
Gsseos da erista iliaca, é relutada quando priteses
convencionais sdo instaladas sobre a reconstrugio. No
entanto, a insergdo de implantes no osso enxertado modificou
dramaticamente este indice de reabsorgio (Curtisetal.’, 1987),

Depois de os implantes serem inseridos e colocados em
fungdo, o indice de reabsorgio dssea & similar ao de um osso
receptor de gquantidade ¢ densidade similares, nas mesmas
condigoes (Misch & Dietsh'', 19945 Nystrom et al.", 1995).

Neyt"™ (1997) apresentou um relato sobre 17 maxilas
atrificas restauradas com enxertos da crista iliaca no seio
maxilar acompanhado de implantes, com um indice geral de
sucesso de 92, 7% Todos os implantes foram msendos em um
segundo lempo cariegico,

Schliephake et al,™ ( 1997) relataram o acompanhamento de
5 anos de 137 maxilag atréhicas enxertadas ¢ um indice de
sucesso cumulativo de 67 8% para os implantes inseridos no
eSO [empo cuirgico.

Tolman™ { 1995) em sua revisio da literatura sobre o lempo
de permanéncia dos implantes enddsseos colocados em drea
de enxerio deseo, relata gue os cirurgites niilizam enxerto ffay
iem bloco ou particulade) em seio maxilar ¢ gque um namero
similar de implantes sio colocados em um ou outro tipo de
enxerio; a taxa de sobrevida dos implantes eolocados em
ambos enxertos ¢ similar, vartando de 91 a 94%,. Entretanto os
implantes colocados imediatamente em conjunto com os
enxertos mostram taxa de sobrevida maior que os colocados o
[OOSR rEOrL.

Asexipéncias para o sucesso da inser¢io imediata incluem
a ancoragem dos implantes imediatos no osso native. Vinos
relatos destacam gue os implantes ancorados apenas no
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enxerio falham (Collins etal.”, 1995).

Nossa conduta em casos de reconstrugiio maxilar com
erandes enxertos de origem intra ou extra bucal ¢ a inserglio
dos implantes em um segundoe momento cirdrgico, apos a
maturagio, consolidagdo e remodelagio do enxerto,

Esta decisin proporciond um controle mais adequado de
complicagbes phs-operatdrias, como a deiscéncia da sutura,
gue aumenta o risco de contaminagiio do enxerto e perda dos
implantes. Outra grande vantagem € proporcionar a colocagao
dos implantes em uma localizagio mais adequada para a
reabilitacio protética.

A programagdo ideal do tempo para ainsergdo do implante
fos enxertos osseos auldgenos de origem extra bucal
permanece controverso. Para Breine & Branemark! (1980) e
Misch & Dietsh'! (1994, este tempo varia enire 4 € 12 meses
apis a cirurgia, Ja para Misch™ (19963, Misch'!{ 1998), Triplet
& Schow™ (1996), 3 i 8 meses sao suficientes puri s& programar
a eolocagio dos implantes,

Nossi ex penemm clinica demonstra que um tempo médio
de 6 n B meses, € 0 suficiente para a reintervergio.

~ Outro fator importante na proservagio dos implantes
posicionados em osso alveolar reconstruido por enxertia, € a
‘ohtencao de um colar de gengiva queratinizada em volta dos
RSO,

Enquanto & osscointegragio € uma condigiio prévia para a
estabilidade do implante, sua retengiio u longo prazo parece
' dnpmdcrdﬂepjtéim e anexos de tecido conjuntivo que formanm
um selo de tecido mole, protegendo o osso do ambiente bucal.

Isto se torna particularmente relevante nos casos de atrofia
severs, Normalmente a atrofia dssea € acompanhada por
diminuicio acentuada da camada de gengiva gueratinizada.
* Caso i reconstrugao do rebordo seja baseada apenas em tecido
dsen, o manutengiio de gengiva livre ndo queratinizada ao
redor dos implantes podera decretar rapida reabsorgao ossea,
a0 redor dos mesmos,
~ Np easo clinico descrito, observa-se a preocupagio de
miﬁ’mr a incisdio de abertura interessando @ fibromucosa
deslocando o retalho obtido para vestibular. Isto
jony uma boa quantidade de gengiva queratinizada,
ird formar um punho fibroso, fornecendo protecio
1 contra o descolamento do tecido epitelial peri-

atdrio do local de coleta do enxerto, a dor
hios a0 caminhar, sio mszdarm;ﬁes significativas
& Himmka" 1‘995] assim COMmaQ leslo ao nerve

umtéglcns. wpﬂm;ﬁu da musculatura lateral da
 nevralgias purea!a‘.smas, hemal\umsﬂ SEr0mas ¢
Fnrm'nmlatudus{mealr. 1984; Manx &
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permite solucionar o3
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adequada para colocacio de implantes osseocintegrados e
posterior reabilitagio com prétese fixa implanto suportada.
O amadurecimento do enxerto € a principal vantagem da
inserglo retardada do implante, junto com a possibilidade de
contornar as eventuais complicagoes pos-operatdrias ¢ da
insercdo mais precisa dod implantes pam a prétese planejada,

ABSTRACT

The autors report a maxillary reconstruction clinical case
using iliac crest as bone graft material. The bone graft ecnique
was onlay (cortical and cancellons blocks) on the anterior
maxila and inlay (particulated cortical and caleellous bone) on
the bilateral maxillary sinus. The bone graft integration time
was 6 months, After that, 8 endosseous implants were placed,
After4 months (osseointegration time) the healing components
instalation surgery was done and the patinet was sent 1o the
prostodontics service.

KEY WORDS

Bone graft; reconstruction; maxitla; dental implantation,
endosseous.
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