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RESUMO: Mediante a auséncia dos elementos dentarios, a maxila tem por
tendéncia fisiol6gica natural, perder sua estrutura éssea tanto em altura quanto em
expessura. Levando-se em conta que o seio maxilar € um osso preenchido por ar,
bilateralmente, quando tal auséncia se concentra nessa regiao, a reconstrucao exige
técnicas de enxertia que restituira essa estrutura em altura e expessura. Em 1975,
Hild Tatum introduziu a técnica que aumenta a altura e expessura do seio maxilar
com a utilizacdo de osso aumentando o suporte 6sseo na area do rebordo alveolar.
O osso iliaco é o mais utilizado para esse procedimento porque possui grande
guantidade e qualidade de osso cortical e medular mesmo sendo o seu pos-
operatério um tanto quanto desagradavel. Este procedimento tem por objetivos
reconstruir o tecido 6sseo perdido em forma, posicdo e quantidade aceitavel, além
de proporcionar uma situacdo em que 0 0sso ancore implantes 0sseointegrados.
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RECONSTRUCTION OF JAW BONE WITH ATROPHIC ILIAC CREST
GRAFT

ABSTRACT: Upon the absence of teeth, the jaw has the natural physiological
tendency to lose their bone structure both in height and in thickness. Taking into
account that the maxillary sinus, a bone is filled with air, bilaterally when such failure
is concentrated in this region, the reconstruction requires grafting techniques which
will restore this structure height and thickness. In 1975, Hild Tatum introduced
technique that increases the height and thickness of the maxillary sinus with the use
of bone increasing bone support in the area of the alveolar ridge. The hipbone is the
most used for this procedure because it has great quantity and quality of cortical and
medullary even though their postoperative somewhat unpleasant. This procedure
aims to reconstruct the bone tissue lost in form, position and acceptable amount, and
provides a situation where the bone anchor implants osseointegrated.

KEYWORDS: Atrophy, graft, iliac

INTRODUCAO 0sseo0 € comumente utilizado em
_ o cirurgia oral e maxilo facial para
Maxilas atréficas podem ser . . )
. _ procedimentos como cirurgia
reabilitadas com implantes .
_ _ ortognatica, reconstrucao apos
osseointegrados, a fim de devolver

i ) resseccdo de tumores, aumento de
estética e funcdo ao paciente. A perda
alveolares e

rebordos, fissuras

precoce de elementos dentais e _
palatinas (WILLIAMSON et al, 1997).

perdas traumaticas geram reabsorcoes

severas maxilares que indicam uma
cirurgia reconstrutiva primariamente a
instalacdo dos implantes. Tendo como
resultante inOmeros casos em que 0O
capital 6sseo do paciente € insuficiente
para que sejam colocados
cirurgicamente os implantes, e que
esses tenham dimensdes minimas
para que funcionem como pilares
protéticos, capazes de ancorar uma

proétese a longo prazo. O enxerto

Com o advento do fendmeno da
osseointegracdo, apresentado por
Branemark em 1982, passou a ser
indicacdo para a criacdo de condicdes
Osseas suficientes para a instalacao
de implantes, em maxilas
extremamente reabsorvidas (BRAINE,

BRANEMARK, 1980).

A reabilitacdo de pacientes com
severa atrofia maxilar e que desejam

utilizar préteses implantossuportadas,
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geralmente, necessita de
procedimentos de aumento do suporte
0sseo. Esses, na maior parte dos
casos, sao realizados utilizando-se
materiais de enxertos, sendo 0 0Sso
autébgeno o material que melhor
satisfaz as caracteristicas do enxerto

ideal. (PAIVA et al, 2009).

A reabilitacdo de pacientes com
severa atrofia maxilar e que desejam
utilizar préteses implantossuportadas,
geralmente, necessita de
procedimentos de aumento do suporte
0sseo. Esses, na maior parte dos
casos, sdo realizados utilizando-se
materiais de enxertos. O 0sSso
autégeno é o material que melhor
satisfaz as caracteristicas do enxerto
ideal: biocompatibilidade,
osteoinducdo, osteocondutividade e
integridade estrutural (PEJRONE et al,
2002). GAZDAG et al, 1995,
resumiram as caracteristicas ideais
dos materiais de enxertos: (1) matriz
osteocondutiva; (2) fatores
osteocondutivos, que sao agentes
quimicos que induzem varios estagios
da reparacdo Ossea; (3) células
osteogénicas, que tém capacidade de
diferenciar e facilitar os varios estagios
de nova formagcdo Ossea; (4)

integridade estrutural.

Os enxertos autogenos

satisfazem todos esses critérios

citados e a nova formagdo Ossea
resulta em um o0sso denso e maduro
entre 6 e 12 meses. Entre os tipos de
enxertos autdgenos que mais sao
utilizados na maxila estdo: o enxerto
em bloco do tipo onlay, ou aposicional,
e 0 enxerto particulado do tipo inlay,
mais utilizado para os casos de sinus
lift. O onlay, quando comparado ao
inlay, tem mostrado reduzida atividade
osteogénica e menos
revascularizacdo. Esse é o fator-chave
para a obtencdo de incorporacdo e
remodelacdo do enxerto o6sseo. O
processo de revascularizacdo é
dependente do suprimento vascular na
area de eleicdo do enxerto e o
procedimento cirlrgico deve sempre
ser realizado com o0 maximo de
cuidado visando a preservacao do leito
sanguineo (BARONE et al, 1997).

A mais significativa decisao, em
relacdo a sequéncia de tratamento
para a cirurgia de levantamento do
seio maxilar, € se a colocacdo dos
implantes se dard no momento da
cirurgia de enxerto (inlay) ou sera
realizada em segundo tempo cirargico.
Implantes podem ser colocados no
mesmo tempo do sinus lift quando a
avaliagdo do o0sso sub-antral permite

uma estabilizacdo e consolidagao
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adequada dos implantes (UCKAN et
al, 2007).

De acordo com Pejrone et al
(2002), grande parte dos autores
prefere a técnica de dois estagios, com
a insercdo do implante ap6s um
adequado tempo de consolidacao

O0ssea do enxerto. Os autores diferem

no  prognéstico para implantes
colocados na maxila.
Enquanto alguns observam

reducdo na taxa de sucesso para
implantes posteriores, outros a relatam
para 0s anteriores. Mas um ponto
comum €& que a introducdo das
técnicas de sinus lift possibilitou a
colocacdo de implantes mais longos
também na regido posterior da maxila,
0 que aumentou enormemente a taxa
de sucesso dos implantes nessa
regidgo (TILATTA et al, 2008),
(WATZEK et al, 2003). BOYNE e
JAMES (1980), foram os primeiros
autores a descrever, em 1980, a
técnica cirargica utilizando enxerto
0sseo autdgeno posicionado dentro do
seio maxilar. O inventor dessa técnica
foi TATUM (1986).

FIGURA 1. Enxerto autégeno posicionado

dentro do seio maxilar

Diversos tipos de enxertos
0sseos autdgenos tém sido usados em
cirurgias reconstrutivas, dividindo-se
de acordo com sua origem, e com 0O
seu potencial de inducdo a uma
reacdo imune (ADELL, 1990). Do
ponto de vista macroscépico, a
estrutura 6ssea pode ser classificada
em relacéo a sua densidade em osso
cortical (compacto) e  medular
(trabecular), uma vez que as
caracteristicas histolégicas sédo as
mesmas (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
1995). O osso cortical ou lamelar é
constituido por uma estrutura continua
densa, compacta, caracterizada por
pouca atividade metabdlica, j& 0 0sso
trabecular, reticular ou esponjoso, tem
a funcdo de receber cargas e,
responder rapidamente as
necessidades

(HOLLINGER et al., 1999).

fisiol6gicas

Os enxertos trabeculares séo
mais rapidamente revascularizados
proporcionando um aumento da
densidade e resisténcia a infeccdo, ao
contrario do osso cortical que € mais
lentamente permeado de vasos.
Também conhecidos como auto-
enxertos, 0s enxertos autdgenos se

compbem de tecidos do proprio
50
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individuo. O o0sso autdégeno recém
colhido é o material de enxertia 0ssea
ideal, sendo o Unico, dentre todos os
enxertos o6sseos, a fornecer células
0sseas vivas, imunocompativeis,
esséncias a primeira fase da
osteogénese. Quanto mais células
vivas  transplantadas, maior a
neoformacgéo Ossea (ALBREKTSSON,
1980). Vérias areas doadoras podem
ser utilizadas em grandes
reconstrucdes maxilo-mandibulares
como a calota craniana, tibia, costela,
fibula, além do osso iliaco pela sua
crista anterior e posterior (DONOVAN,

1994).

Maxilas atréficas podem ser
reabilitadas com implantes
osseointegrados, para devolver
estética e funcdo ao paciente. O
enxerto 0sseo é comumente utilizado
em cirurgia oral. Com o advento do
fendbmeno da osseointegracao
(BRANEMARK, 1980), esse tipo de
enxerto passou a ser indicacdo para a
criacdo  de condicbes  Osseas
suficientes para a instalagdo de
implantes, em maxilas extremamente
reabsorvidas (JENSEN; SIMONSEN;

SINDETPEDERSEN, 1990).

FIGURA 2. Fragmento 6sseo da crista iliaca

OBJETIVO

Este trabalho teve por objetivo,
mostrar que o0 procedimento de
enxertia para reconstrucdo de um
maxilar atréfico para ganhar altura e
expessura, € realizado de maneira
satisfatéria para que a reabilitacao
com implantes tenha o0 sucesso

proposto.

O fenbmeno da
osseointegracao requer a formacao e
remodelacdo constante de um tecido
0sseo viavel por sobre um material
sintético, permitindo assim  sua
estabilidade (BRANEMARK, 1980). A
maior parte da superficie do implante
devera estar em contato com o tecido
0sseo presente, 0 que nem sempre €
possivel de se conseguir (ENGQUIST
et al., 1998), assim, recorre-se as
técnicas de reconstrucao alveolar, com
enxertos 0sseos autdégenos, que
atualmente ocupam lugar de destaque
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(CITARDI et al., 1994). A area doadora
escolhida com maior frequéncia para a
reconstrucdo de grandes defeitos em
rebordos maxilares e mandibulares é o
iliaco, por suas caracteristicas
morfolégicas e estruturais, constituido
por grande quantidade de o0sso

esponjoso (LEKHOLM et al., 1999).

Técnicas cirargicas corretas e
aliadas a manipulacdo adequada de
enxertos tornaram-se a Opgao mais
indicada para estes casos. O éxito da
conduta proporcionara um leito
favoravel a confeccdo de proéteses
implanto-suportadas e osteo-muco-
suportadas (ISAKSSON; ALNERIUS,
1992). Os materiais de enxerto 6sseo
para a reconstrucdo da maxila foram
classificados como 0sso autdgeno,
materiais alégenos e aloplasticos, com
base no mecanismo de acdo, onde
somente 0 0sso autdgeno foi capaz de
formar o0sso por osteogénese,
osteoinducao e osteoconducao
(MISCH; DIETSH, 1993). Nas areas
edentadas atrésicas parciais ou totais,
existe a necessidade de enxerto com
maior volume 0sseo, como acontece
nas maxilas e mandibulas totalmente
edéntulas. Neste caso séo indicados
enxertos obtidos de areas extrabucais
como a crista do osso iliaco, na regiao
do quadril, que se tornou a area

doadora favorita (EBRAHEIM et al.,

1997), porque o0s enxertos removidos
dessa éarea oferecem quantidade

suficiente de osso cortical e presenca

abundante de 0SSO medular
(KORTEBEIN et al., 1991).
A equipe deve ser

multidisciplinar, formada por cirurgido
bucomaxilofacial, anestesista,
ortopedista e/ou cirurgido plastico,
além da equipe de apoio, em ambiente
hospitalar (HARBON et al.,, 1991). A
guantidade e qualidade d&ssea sao
requisitos  necessarios para a
instalacao de implantes
osseointegrados, 0 que levou ao
desenvolvimento dos materiais
chamados substitutos 0sseos. O
enxerto de crista Ossea iliaca tem
demonstrado ser uma das opc¢oes
mais eficientes, tendo como zona
receptora a regido da maxila (LORO;

SILVA; MANTESSO et al., 2003).

Para pequenas e médias perdas
Osseas as areas intra-orais sdo o
mento, a area retromolar e a taber da
maxila. Para reconstru¢cdes maiores,
sdo areas doadoras externas 0 0SSO
iliaco, a calota craniana, a tibia, a
fibula e a costela (KUABARA et al.,
2000). O iliaco é o osso que oferece a
maior quantidade de osso medular, até

15 cm de enxerto cortico-medular.
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Também apresenta a vantagem
de exigir um tempo cirdrgico menor,
que permite a preparacdo do leito
receptor simultineo a retirada em
ambiente hospitalar, com anestesia
geral, a presenca de uma equipe
multidisciplinar, formada pelo cirurgido
plastico, ortopedista ou cirurgido geral.
Inicialmente, o paciente é acomodado
da melhor forma possivel para expor a
proeminéncia da crista 6ssea. A area
retirada escolhida é a parte anterior
superior da crista iliaca (OLIVEIRA JR
et al., 2002).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Métodos de reconstrucao 0ssea

sdo  pré- requisitos  funcionais
essenciais para a reabilitacdo de perda
O0ssea em regides atroficas maxilares.
Enxertos 6sseos autégenos em locais
intra e extrabucais sado primariamente
usados para regenerar defeitos 6sseos
na regido craniofacial e sdo, hoje,
modelos de escolha (SCHLEGEL et al,

2007).

A inadequada estabilizacdo
primaria em implantes maxilares no
tempo de sua instalagédo é considerada
uma das primeiras causas que
reduzem a osseointegracdo. Uma
diminuicdo da densidade do 0sso
contribui

compacto também

significativamente para comprometer a

estabilidade do implante (JENSEN et
al, 1994).

FIGURA 3. Prétese sobre implantes instalada

apos enxertia 6ssea autdgena

Entre as complicagbes em
pacientes que se submeteram ao sinus
lift encontram-se (ZIJDERVELD et al,
2008): perfuracdo da membrana
sinusal (11%), perda dos implantes
(4%), deiscéncia da ferida (3%),
hemorragias transoperatérias (2%),
infeccbes dos enxertos (2%), sinusite
maxilar pés-operatéria (1%) e perda do
implante  (1%). A combinagdo de
enxertos 0sseos e fatores de
crescimento, tais como as citocinas
contidas no fator de crescimento
derivado de plaquetas originarias do
plasma rico em plaquetas (PRP), é
correntemente discutida como um

método de nova formacéo 6ssea.

O PRP

importantes fatores de crescimento,

contém muitos
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que tém um efeito de formacao de
matriz 6ssea (CHOUKROUN et al,
2006), (SCHAAF et al, 2008),
(SCHLEGEL et al 2007), acelerando a
cicatrizagdo do enxerto. A introducgéo e
0 uso de barreiras de membrana tém
limitado a migracdo de tecido mole
para o local de enxerto e melhorado a
cicatrizagdo Ossea, limitando a
reabsorcdo Ossea (MANNAI et al,
2006).

Apesar da reabsorcdo em cerca
de 30% dos enxertos do tipo onlay
derivados da regido anterior da crista
iliaca, NYSTROM et al (2009)
encontraram uma taxa de
sobrevivéncia dos implantes — ap6s 10
anos de acompanhamento — em torno
de 90%, com uma meédia de
reabsorcdo marginal desses enxertos
em relacdo aos implantes de 2,4mm.
Sendo assim, sua efichcia é
comprovada pela alta taxa de
manutencdo dos implantes a longo
prazo e pelo padrdo de reabsorcéo
dentro do esperado, nao
comprometendo a integridade e funcéo
dos implantes. Particularmente,
pacientes edéntulos apresentam, em
relacdo a pacientes né&o-edéntulos,
menos de ¥ do risco de sangramento
significativo durante a abertura da
janela 6ssea na parede lateral do seio

maxilar.

FIGURA 4. Diferenca de posicionamento e

local de instalagé@o de enxertos Onlay X

enxertos Inlay.

Essa diminuicdo pode ser
atribuida a reducdo do suprimento
sanguineo 0sseo pela perda dos
dentes, o que resulta em menor
vascularizacéo em
edéntulos (JENSEN et al, 1994). A
osteotomia Le Fort | tem sido o

pacientes

tratamento de escolha em pacientes
com extrema atrofia do processo
alveolar da maxila, descrita como
atrofia classe VI, de acordo com a
classificacdo de CAWOOD e HOWELL
(1988). YERIT( 2004) teve uma taxa
de sucesso — com o0s implantes
colocados simultaneamente com a
osteotomia Le Fort | do tipo horseshoe
+ enxerto de crista iliaca — de 95,5%
no periodo de dois anos e 89,3% no
periodo de cinco anos, sendo essa
uma técnica com resultados
satisfatérios em  pacientes com

indicagOes precisas.
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Varios procedimentos cirdrgicos
estdo descritos na literatura visando
tratamentos mais  conservadores.
YURA  (2008)

combinacgao de trés procedimentos de

descreveu uma

colocacdo de implantes na regiao
posterior da maxila: (1) enxerto 6sseo
bucal da regido molar mandibular para
aposicao em regiao anterior de maxila;
(2) vestibuloplastia submucosa
utilizando derme artificial e (3) sinus lift
por osteotomia em parede lateral do
seio maxilar (acompanhada por
endoscépio, sem uso de enxerto 0sseo
— apenas com levantamento da
membrana sinusal e colocacdo dos
implantes). O estudo supracitado
necessita de uma avaliagdo temporal
mais longa para verificar se 0 sucesso
dos implantes a longo prazo. THOR et
al, (2007) relatam ter obtido sucesso
em 97,7% dos implantes colocados
com a técnica do levantamento da
membrana sinusal sem o emprego de
enxertos 0sseos, mostrando que a
formacdo Ossea inicia-se apenas
mobilizando a membrana. Ocorre que,
para o uso dessa técnica, deve haver
um minimo de 4mm de altura 6ssea, o
gue restringia 0 uso nos pacientes do
presente estudo, pois, em alguns
casos, a altura 6ssea era inferior a

3mm.
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FIGURA 5. Classificacdo de Cawood

O fenbmeno de formacao 6ssea
no assoalho do seio maxilar em
associagdo com a remocado de
elementos dentarios tem sido relatado
(2007)

descreveram um caso clinico em que

na literatura. JUNG et al,

um dente iatrogenicamente deslocado
para o seio maxilar foi removido por
acesso de Caldwell-Luc. Apdés cinco
meses da cirurgia, verificou-se, através
de radiografia periapical, formacao
0ssea no local onde estava o dente. O
fato pode ser explicado da seguinte
forma: quando o dente impactado foi
deslocado para o seio maxilar, houve
dano a mucosa sinusal e, ap6s a
cirurgia para remocdo do elemento
dentario de dentro do seio, 0 espaco
criado foi preenchido por o0sso
originado por células derivadas da
estudos  sdo

membrana. Mais

necessarios para explicar o real
mecanismo de formacdo éssea apos
levantamentos sinusais sem enxertos
e em casos acidentais, como o

relatado. A técnica de planejamento

dos implantes através de guia
computadorizado vem  ganhando
destague nos Ultimos anos. O

planejamento 3D pré-operatorio
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permite avaliar a quantidade e a
gualidade dos o0ssos maxilares,

visando melhores resultados no
tratamento final (ELLA et al, 2008),

(VRIELINCK et al, 2003).

FIGURA 6. Reconstrugédo de imagem 3D e

cortes tomograficos

Uma das primeiras consideracées no
planejamento cirtrgico € a selecdo da
area doadora, que devera se basear
na demanda da quantidade de 0sso
requerida para a reconstrucao, devido
a necessidade de grande quantidade
de osso pode-se preferir o enxerto de
crista do osso iliaco. O osso iliaco é a
area doadora extra-bucal mais
utilizada pela implantodontia, pela
grande quantidade de osso cortical e
medular e ainda por existir a
possibilidade de a intervencéo
cirdrgica ser simultanea nas areas

doadora e receptora, de acordo com

Revista Higia Ciéncia, v.1, n.2, agos/out. 2015-ISSN 2

nossos achados nos  exames
realizados no pré-operatdrio, como
também na avaliacio no trans
cirargico a grande quantidade de osso
cortical e medular. Existem transtornos
causados pela remocgao do enxerto
autégeno, que devem ser avaliados,
como a dor, hemorragia, alteracbes
sensitivas e limitagGes funcionais, que
podem ser controlados, se for utilizada
a técnica correta, seguida de um
planejamento adequado. Pode-se sim,
no caso da necessidade de grandes
reconstrucoes, planejarem-se a
remocao bilateral e consecutiva das
cristas iliacas, com espacamento entre
as intervencbes cirargicas, para o
restabelecimento do paciente.
Concorda-se que algumas das
desvantagens de enxerto de crista do
iliaco sdo a parestesia de membro
inferior, cicatriz externa, limitacdo de
movimento inicial e desconforto
acentuado nos pdés-operatorio, o que
ndo foi observado no poés-operatério
deste caso apresentado, em virtude de
um planejamento correto e uma

técnica criteriosa

cirdrgica




(VRIELINCK et al, 2003).

FIGURA 7. Maxilar com rebordo alveolar

atrofiado

FIGURA 8. Membrana sinusal Esquerda e
Direita elevadas e prontas para receber

enxerto particulado autégeno

O enxerto 6sseo € considerado uma
excelente opgdo para a reconstrugao
de rebordos atroficos que serdo
posteriormente reabilitados com
implantes osseointegrados. O material
de enxertia ideal é aquele obtido de
0SSO autdgeno, pois propicia uma
neoformacdo GOssea melhor em
guantidade e qualidade, apresentando
biocompatibilidade, confirmada neste
caso apresentado, devido ao excelente

tecido 6sseo encontrado no momento

da instalacao dos
(VRIELINCK et al, 2003).

implantes

FIGURA 9. Enxerto autdégeno particulado
inserido dentro dos seios maxilares apés
levantamento da membrana e enxerto
autdégeno em blocos na regido anterior da
maxila. Ambos com osso iliaco como éarea

doadora.

CONCLUSOES

A partir da andlise da revisdo da
literatura apresentada pode-se concluir
gue: Com a utilizacdo de enxertos
autégenos para defeitos de grau
menor ou moderado, pode-se abrir
mao de &reas doadoras intra-oral, pois
alem de possuirem a mesma origem
embriologica, possui uma quantidade e
gualidade de osso cortical suficiente
pra tal tipo de reconstrucdo. Em
defeitos de grande proporcao, pode-se
indicar enxerto de crista do osso iliaco,
pois além de proporcionar uma vasta
guantidade de o0sso, possui qualidade
Ossea satisfatoria pra reconstrucdes
maxilomandibulares. Embora a
literatura aponte a crista iliaca e a
calota craniana como as principais
areas doadoras, existem uma
resisténcia muito grande em
reconstruces maxilo-mandibulares
realizadas com enxerto de calota
craniana, em virtude de possiveis
complicacg@es irreversiveis, tornando a
crista do osso iliaco a area mais
utilizada nestes tipos de
reconstrugcbes, embora o0s enxertos
utilizando esta area doadora possua
algumas desvantagens, como por
exemplo, desconforto acentuado no
pos-operatorio e
membro inferior. (SOUZA E SILVA et
al, 2007).

parestesia  no
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As reconstrugcdes maxilares estao se
tornando cada vez mais usuais na
pratica clinica diaria, visto que, a
medida que a populacao envelhece, se
torna  maior a necessidade de
reposicdo dentaria. Pacientes que
perderam elementos dentarios ha
varios anos sao candidatos propensos
aos enxertos 0sseos. O uso do enxerto
de iliaco é enormemente adotado nas
reconstrucbes maxilares, por ser
osteocondutor e osteoindutor, conter
células progenitoras, ter boa
arquitetura estrutural e ser um leito
doador de quantidade 6ssea adequada
para as reabilitacbes maxilofaciais. A
insercdo dos implantes em um
segundo estagio cirdrgico ainda é o
melhor protocolo, visto que aguarda-se
a integracdo do enxerto ao leito
receptor, visando diminuir as chances
de perda de implante por motivo de
falha de enxertia. (PAIVA et al, 2009).
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