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RESUMO

A reconstrucao de defeitos 6sseos extensos com enxerto 6sseo autégeno para posterior
reabilitacdo com implantes osseointegrados vem sendo muito utilizada. Entre os sitios
doadores frequentemente indicados nessas situagdes estdo o osso da crista iliaca,
costelas, tibia e calota craniana. Os enxertos 6sseos autdbgenos possuem como
caracteristica principal sua capacidade osteogénica, osseoindutora e osteocondutora
sendo considerado padrdo-ouro para grandes reconstrugdes 0sseas. A escolha pelo
enxerto ésseo da calota craniana permite obtencdo de grande quantidade de o0sso
cortical e pequena de medular, com menor reabsorcdo Ossea, sem grandes
complicagdes ao paciente. Sera apresentado o caso clinico de uma paciente do género
feminino, que foi realizado reconstrugdo de maxila atréfica com enxerto autégeno de

calota craniana.

Palavras-chave: Calota craniana, Enxerto ésseo, Reconstrugdo maxilar.



ABSTRACT

The reconstruction of extensive bone defects with autogenous bone graft for posterior
rehabilitation with osseointegrated implants has been widely used. Among the donor
sites frequently indicated in these situations are the iliac crest bone, ribs, tibia and cranial
calotte. Autogenous bone grafts have as their main characteristic their osteogenic,
osseoinductive and osteoconductive capacity being considered the gold standard for
large bone reconstructions. The choice of the bone graft of the skull cap allows the
obtaining of a large amount of cortical and small bone marrow, with less bone resorption,
without major complications to the patient. We will present the case of a female patient,
who underwent reconstruction of the atrophic maxilla with autogenous graft of the skull
cap.

Keywords: Cranial calotte, Bone graft, Maxillary reconstruction.



INTRODUGCAO

Existem varias causas para a perda dos elementos dentarios, como a doenga
periodontal, lesbes na regiao maxilofacial, habitos parafuncionais, entre outros'. No
momento em que uma pessoa perde um ou mais elementos dentarios, ocorre uma
instabilidade entre a formacdo e reabsorcao éssea alveolar, com favorecimento a
reabsorcao 6ssea. O processo de reabsorcdo € progressivo, irreversivel, cronico e
acumulativo. Existem relatos de um indice de reabsorcao média de 25% no primeiro ano
pds exodontia, e 0,2 mm a cada ano consecutivo, com variacdes em funcao das
circunstancias sistémicas e/ou locais. Essas alteracdes ocorrem de modo mais rapido
na maxila em comparacao com a mandibula’. A perda 6ssea progressiva pode resultar
em deficiéncias ou atresias alveolares, com insuficiéncia 6ssea em espessura e/ou
altura da maxila ou mandibula. A reabsorcdo 6ssea severa pode gerar diminuicdo da
funcao mastigatoria, prejuizo a estética e consequentemente perda de saude para esse
paciente’.

Entre as opcdes de reabilitacdo apds perdas dentarias estdo as préteses totais
e/ou parciais mucossuportadas convencionais, préteses fixas suportadas pelos dentes
e a utilizacdo de implantes osseointegrados. Nesta uUltima opcao temos as proteses
implantossuportadas e as préteses mucossuportadas e implantorretidas como as
Overdentures. Atualmente, os implantes apresentam elevadas taxas de sucesso, com
comprovagdao cientifica, sendo largamente indicados em reabilitagao oral®. Entretanto, o
uso de implantes demanda presenga de 0sso saudavel e em quantidade suficiente para
sua colocacao. Em fungao disso, em casos de atrofia 6ssea severa, o planejamento e a
reabilitacdo com implantes oesseointegraveis enfrenta algumas dificuldades’.

As cirurgias de enxerto ésseo podem ser indicadas para reconstruir o rebordo
alveolar e permitir a colocagdo de implantes. Comumente, os procedimentos
reconstrutivos (enxertia 6ssea) sdo indicados em trés circunstancias fundamentais: 1-
no momento em que as condi¢cées do rebordo 6sseo residual sao insuficientes para a
instalagéo de implantes dentarios, trazendo risco para a osseointegragao; 2- otimizagao
da estética; 3- para se alcancar beneficios biomecanicos quando for escolhido um
tratamento com implantes osseointegrados’. Para a definicdo da melhor técnica de
enxertia sdo necessarias avaliagcdes clinica e imaginologica, com um diagnéstico

preciso da forma, volume, e qualidade do osso remanescente.



Existem diferentes opgdes de enxertia, sendo uma delas o enxerto autégeno’. A
literatura mostra que o melhor material para promover aumento do rebordo alveolar é o
0ss0 autégeno. Este tipo de enxerto é retirado de um mesmo individuo e é considerado
padrdo-ouro para reconstrugdes alveolares. Dentre as areas doadoras deste tipo de
enxerto estdo o 0sso da crista iliaca, costelas, tibia e calota craniana’.

O enxerto retirado da calota craniana, comumente utilizado, possui uma boa
disponibilidade de osso cortical. Usualmente, somente a cortical externa é utilizada,
entretanto, um enxerto parcial de espessura total possa ser retirado e dividido em dois
enxertos?. A escolha pelo enxerto 6sseo da calota craniana permite obtengcéo de grande
quantidade de osso cortical e pequena de medular, com menor reabsor¢do déssea
durante a incorporacao deste, sem grandes complicagbes ao paciente’. Outra vantagem
seria a menor morbidade po6s-operatéria quando comparado ao obtido da regido de

crista iliaca.

O objetivo deste trabalho foi apresentar um caso clinico de reconstrugdo maxilar
e levantamento bilateral de seio maxilar com enxerto ésseo autdgeno de calota

craniana, para posterior reabilitacdo com implantes.
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RELATO DE CASO

Paciente E.P.G., com idade de 55 anos, do sexo feminino, compareceu a
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlandia apresentando, ao
exame clinico intraoral, atrofia maxilar severa, justificando a pouca altura do rebordo
alveolar superior, inviabilizando assim a instalacdo de implantes osseointegrados, e
consequentemente gerando perda de estabilidade de protese total removivel superior
que a paciente utilizava; ao exame clinico apresentava caracteristicas com aspectos de
normalidade na mucosa oral. Na avaliagdo médica geral da paciente, a mesma nao
apresentou nenhuma comorbidade que contraindicasse a cirurgia reconstrutiva.
Através da radiografia panoramica e tomografia computadorizada, constatou-se perda
Ossea horizontal e vertical maxilar com pneumatizacéo importante de ambos os seios

maxilares. (Figura 1- A, B e C)

Fig. 1 - Radiografia panorédmica (A) e Tomografia computadorizada (B e C),

evidenciando maxila atréfica e pneumatizacéo de ambos os seios maxilares.
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Foi feito planejamento para reconstrugdo maxilar com enxerto ésseo autégeno
de calota craniana e levantamento bilateral de seios maxilares, para a posterior

reabilitacdo com implantes osseointegraveis. (Figura 2)

Ladoc Direjto Corte-Axial| Lado Esquerdo

Vista Inferp Superior

P

\/

Fig. 2 - Cortes tomograficos da calota craniana evidenciando espessura

Ossea na regido parietal.

A Cirurgia foi realizada no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia pela area de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial da UFU. Foram
realizados exames laboratoriais pré-operatorios de rotina sem alteragdes. O preparo do
paciente iniciou-se com a lavagem do couro cabeludo com gluconato de clorexidina a
4%. Em sequéncia a paciente foi submetida a anestesia geral, em centro cirdrgico. O
couro cabeludo foi embebido novamente em clorexidina 4%, e repartido, permitindo a
delimitacdo adequada da area a ser incisada (Figura 3-A). A antissepsia foi feita com
solucao tépica de iodopovidina 10% (PVPI). A seguir, foi realizada infiltracao local de
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anestésico contendo vasoconstritor com o objetivo de promover a hemostasia. A incisédo
foi realizada na regido parietal esquerda, em forma de C invertido, cuja extensao foi
planejada de acordo com a quantidade de blocos ésseos necessarios (Figura 3-B). Apos
a incisao, o cirurgido descola todo o tecido, incluindo a galea aponeurética e periésteo,
resultando em um retalho de espessura total. (Figura 3-C)

Foi realizada osteotomia da regido parietal com broca 701 em baixa rotagéo sob
abundante irrigagdo com soro fisioldgico. A regido da osteotomia envolveu a cortical
0ssea externa da diploe, deixando-se a cortical interna integra. Apds delimitacdo dos
blocos ésseos necessarios, os mesmos foram removidos com auxilio de cinzéis retos e
curvos (Figuras 3-D e E). Apds a remogéao dos blocos, foi feito o recobrimento da regido
parietal com cera para osso (Figura 3-F), reposicionados os tecidos e realizada sutura
com Nylon 2.0. Os blocos foram mantidos em solugéo salina até o0 momento de sua
colocacao na area receptora da maxila. Uma parte dos blocos foi utilizada como enxerto
em bloco na maxila e os demais foram triturados em particulador ésseo para serem

utilizados como enxerto particulado no seio maxilar.

Em seguida, foi realizado 0 acesso intraoral, por meio de uma incisdo ao longo
do rebordo maxilar, ligeiramente deslocada para a &rea palatina, e descolamento do
retalho mucoperioteal de espessura total, expondo toda a maxila (Figura 3-G). Apds
exposicao da maxila, foi confeccionada uma janela éssea na regiao do seio maxilar com
broca esférica em baixa rotacdo com irrigacao abundante. Apds a remocéao da janela
0ssea, pequenos elevadores foram usados para separar cuidadosamente a membrana
sinusal do assoalho do seio maxilar. O assoalho do seio foi enxertado, bilateralmente,

com 0 0sso particulado da regido da calota craniana (Figura 3- H, | e J).

Posteriormente, os fragmentos 6sseos remanescentes foram adaptados e
fixados como enxerto em bloco na maxila com parafusos de titanio. Enxerto 6sseo
particulado também foi colocado nas regides de interface entre os blocos 6sseos e o
leito receptor do enxerto. Sobre toda a &rea enxertada foi colocado uma membrana de
surgicel com objetivo de hemostasia e também para servir como um arcabougo de
protecdo para o enxerto particulado que foi também inserido junto ao enxerto em bloco
(Figura 3-K). A sutura intraoral foi realizada com Monocril 4.0 (Figura 3-L). O
procedimento transcorreu sem intercorréncias, e nao foram observadas complicagoes

pbs-operatérias.
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Fig. 3 — Posicionamento da incis&o no couro cabeludo (A); inciséo realizada na regido
parietal esquerda, em forma de C invertido (B); descolamento de todo o tecido, incluindo
a galea aponeurética e periésteo, resultando em um retalho de espessura total (C);
osteotomia realizada na regido parietal e remocéao dos blocos 6sseos com auxilio de
cinzél (D e E); Recobrimento da regido parietal com cera para osso (F); acesso intraoral
e descolamento do retalho mucoperiosteal de espessura total para exposi¢cao da maxila
atrofica (G); area de levantamento do seio maxilar e reconstrugdo da maxila do lado
direito (H e 1); &rea de levantamento do seio maxilar e reconstru¢do da maxila do lado
esquerdo e colocacdo de uma membrana de surgicel (J e K); sutura intraoral foi
realizada com Monocril 4.0 (L).
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DISCUSSAO

Sabe-se que o tecido 6sseo € um tecido conjuntivo especializado que se modifica
continuamente durante a vida, sendo assim um 6rgao dindmico. Ele apresenta um
processo continuo de formagao e reabsorgcao que resulta na renovacgao do tecido sem
deixar cicatrizes. Em condigbes fisioldégicas, ha um equilibrio entre a formacédo e
reabsorgao do tecido ésseo que depende da atividade das células 6sseas’.

Os osteoblastos sdo as células responsaveis pela formacao o6ssea, e eles
surgem de células osteoprogenitoras. Eles sdo encontrados no osso trabecular, bem
como na superficie interna do peridsteo que reveste a superficie externa do osso
cortical. Os osteoblastos produzem matriz ostedide para a formagdo dssea, feita
principalmente de colageno tipo 1. Uma vez que os osteoblastos séo envolvidos pela
matriz que produzem, eles se diferenciam em ostedcitos e ndo produzem mais matriz.
Os osteoclastos sdo células responsaveis pela reabsorcdo éssea, comegam como
células precursoras mononucleadas na linhagem dos macréfagos e, através de uma
série de sinais, tornam-se osteoclastos multinucleados ativados que reabsorvem a

matriz 6ssea®

Com o objetivo de alcangar bons resultados na cirurgia reconstrutiva, como a
relatada no caso apresentado, além da técnica ser realizada com éxito, é necessario a
presenca de o0sso vital; e para isso, temos que compreender os mecanismos de
formacdo de osso através dos enxertos e conhecer quais enxertos propiciam esta
formacgao'. Os Enxertos 6sseos sao divididos em grupos, de acordo com a fonte e a
resposta imune: autégenos, homégenos, heterégenos e aloplasticos. Estes enxertos

podem ser utilizados em de diferentes formas, em bloco e/ou particulado.

Como consta em Mohamed et al., 2009, o enxerto autégeno ou autoenxerto € a
transferéncia de material de enxerto obtido de um sitio anatémico para outro no mesmo
individuo*. Inclui a transferéncia de osso esponjoso, cortical, corticoesponjoso, ou
medula 6ssea aspirada. Sdo normalmente retirados de uma area doadora distante da
area receptora, podendo ser utilizado na forma de bloco ou particulado e tendo como
principal vantagem o fornecimento de células Osseas vivas imunocompativeis,
essenciais as fases da osteogénese, e apresenta os trés mecanismos para a

regeneragao 0ssea. Entretanto, apresenta como desvantagem a necessidade de um
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segundo sitio cirirgico para a obteng¢édo do enxerto. Além disso, € importante considerar
a taxa de reabsorgao*.

Ja os enxertos homégenos, sdo aqueles disponibilizados de um individuo para
o outro, de uma mesma espécie. Apresentam na teoria, 0s mecanismos de
osteocondugao e osteoindugéo. O uso desse material é restrito para os casos onde nao

é possivel coletar enxerto autégeno'.

Os enxertos heterégenos, sdo aqueles provenientes entre individuos de
espécies diferentes. Na pratica, envolve o uso principalmente da matriz éssea bovina
mineralizada. Tem como desvantagens o ndo fornecimento de células viaveis, além de
nao ser osteoindutor pois a matriz 6ssea inorganica é desproteinizada totalmente para
eliminar respostas imunes. Sendo assim, o enxerto funciona apenas como arcabougo

para as células do hospedeiro se proliferarem.

Os enxertos aloplasticos, por sua vez, sdo produzidos e sintetizados em
laboratério com a finalidade de agir como substituto ésseo. Envolve o uso de materiais

sintéticos como as ceramicas, os polimeros e os vidros bioativos.

No relato de caso apresentado, a escolha pelo enxerto autégeno permitiu a
obtencao de um bom volume 6sseo, mantendo as propriedades bioldgicas do enxerto.
Os enxertos autdgenos estao indicados para: defeitos em espessura e altura do rebordo
alveolar, defeitos associados, levantamento do seio maxilar, defeitos associados a
implantacées como a deiscéncia, fenestragdo, preenchimento do alvéolo apdés a
implantacao imediata quando o espago entre a parede alveolar e o implante for maior

que 2mm".

Ha& evidéncias na literatura (REF) que o melhor material para propiciar aumento
do rebordo alveolar é o 0sso autdgeno, ja que o substituto 6sseo ideal deve apresentar
compatibilidade bioldgica; evitar colonizacdo por patégenos locais ou infecgao cruzada;
ser osteoindutor; osteogénico; osteocondutor; ter composigdes quimico e fisicas
semelhantes ao 0sso; ser reabsorvivel; ser fonte de calcio e fosforo; ser microporoso,
para favorecer o crescimento celular; de facil manipulacdo e disponibilidade; alta
confiabilidade e baixa antigenicidade'. Todas essas caracteristicas tem como objetivo
tratar o defeito 6sseo por meio da formagéao de um novo 0sso que seja capaz de receber

futuramente os implantes™.

De acordo com Marx (2007), os enxertos podem regenerar 0 0sso através de
trés mecanismos possiveis: osteogénese direta, osteocondugéo e osteoindugéo®. Os
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enxertos podem desenvolver 0sso de um, dois ou todos os trés desses mecanismos em
graus variados. A osteogénese direta é a formagao de ostedide por osteoblastos. A
osteogénese de um enxerto ésseo € frequentemente denominada "osteogénese
transplantada". Nestes casos, numerosos osteoblastos endosteais sobreviventes
principalmente de medula esponjosa sao as fontes celulares de formagédo 6ssea nova.
E a capacidade que o enxerto tem de transferir, junto de si células viaveis (osteoblastos
e células progenitoras), que iniciardo a fase 1 do reparo 6sseo®.

Osteocondugéo é a formagéo de osso novo do osso adjacente ou do peridsteo
através de uma matriz que atua como um andaime. Nestes casos, a matriz deve ligar
as moléculas de adeséo celular fibrina, fibronectina e vitronectina ou consistem em
colageno propriamente dito. E um processo no qual o material do enxerto serve como

arcabouco para que as células do hospedeiro possam se proliferar®.

A osteoindugcdo € a capacidade que o enxerto tem de estimular as células
mesenquimais indiferenciadas ou percursoras osteogénicas, que existem nos tecidos
adjacentes, a se transformarem em células 6sseas, as quais formardo novo 0sso°®.

A incorporagédo dos enxertos 0sseos ocorre de acordo com algumas etapas
cronoldgicas: 12 fase de organizacdo do coagulo, 22 fase inflamatéria, 32 fase de
revascularizacdo e a 42 fase de neoformacdo 6ssea. Na primeira fase, a fase de
formacao do coagulo, ap6s a realizacao do enxerto, nessa regiao, havera um coagulo
sanguineo, e horas seguintes, ocorrerdao eventos bioquimicos e celulares os quais
desencadearao a préxima etapa. Seguindo para a 22 fase inflamatéria, cuja fase que
segue até o 102 dia do pbs-operatorio, ocorre uma proliferacao vascular intensa ao redor
do enxerto 6sseo, juntamente alguns osteoclastos causarao reabsorgao na periferia do

enxerto, que possibilitard o comeco da etapa seguinte’.

Na 32 fase, os pequenos vasos neoformados, penetrdo no enxerto 6sseo,
povoando-o de células com potencial osteogénico. Na 42 fase, inicia-se a fase de
neoformacdo 6ssea propriamente dita. Os osteoclastos reabsorverao algumas porg¢des
do enxerto, enquanto os osteoblastos promoverdo o depdsito concomitantemente de
tecido 6sseo neoformado. Junto a este processo toda a periferia do enxerto passa a ser
recoberta por tecido ostedide formado por osteoblastos presentes na periferia. Todo
esse processo de reabsorcao e deposigcao estende-se por 3 a 6 meses, ao fim do qual
0 enxerto encontra-se incorporado ao leito receptor e pronto para receber implantes

osseointegraveis'.
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O papel biolégico dos vasos sanguineos na homeostase vai muito além do
fornecimento de uma fonte Unica de oxigénio e nutrientes. Os vasos sanguineos
também fornecem células progenitoras, que sao vitais para a remodelagao e reparo
0sseo, e incorporagdo dos enxertos. Estas células sdo principalmente células
precursoras circulantes (C-EPCs) recrutadas para a parede dos vasos sanguineos da
medula 6ssea humana®. E importante, cuidadoso manejo dos tecidos moles no local do
enxerto 6sseo para a sobrevida do enxerto, pois o periosteo também é fonte de

suprimento vascular para o enxerto®.

De acordo com Marx, 2007, a origem embriolégica dos enxertos pode influenciar
as taxas de reabsorcdo pds-operatéria®. O autor acredita que os enxertos 6sseos
similares em origem embriolégica como a calvaria funcionam melhor do que os enxertos
0sseos provenientes de origem embrioldgica dissimilares colhidos a partir de ossos
longos. Embora essa afirmacdo nao esteja confirmada, cirurgides experientes que
realizaram ambos os tipos de enxertos observaram que os enxertos de blocos obtidos
da calota craniana e colocados nos maxilares apresentam menos reabsorcao e perda

de volume do que os enxertos obtidos da crista iliaca ou das costelas.

O primeiro enxerto ésseo de origem craniana foi descrito e publicado por Dandy
em 1929, e a utilizacdo regular da calota craniana como area doadora para a
reconstrucao facial é obra de Tessier (1982). Desde o final dos anos 80, 0 osso da
calvaria é indicado para as reconstrugbes pré-implantes’. Essa regido é capaz de
disponibilizar boa quantidade de osso de forma segura. Entretanto, existem varios
elementos anatémicos cruciais a serem levados em consideracao antes da coleta de

um enxerto 6ésseo da calota craniana®.

A selecao do osso da regido de calota craniana para enxertia na maxila, no caso
relatado, foi @ melhor escolha pois 0 osso da calota pode permitir obtencao de grande
quantidade de osso cortical e pequena de medular, com menor reabsor¢do éssea,
menor dor pds operatdria, a linha de incisdo no couro cabeludo causaria menor ou quase

nenhum dano estético para a paciente, além da boa qualidade de osso neoformado.

Foi apresentado para a paciente o planejamento, discutido os beneficios que o
procedimento traria, bem como as possiveis complicagdes e prognéstico, sendo obtido
aceitacdo da mesma. Os riscos e possiveis complicagées sao pouco frequentes e
existem poucos relatos de complicagdes na literatura. Mas vale salientar que pode
ocorrer pequena hemorragia, controlavel, com a secgdo do ramo parietal da artéria

temporal superficial’.
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De acordo com Herford e Dean, (2011), as complicagdes associadas a remogao
do osso da calvéria incluem a possibilidade de ruptura da dura mater, hematoma
epidural, alopecia, hematoma, infeccao, deformidade de contorno e cicatrizacdo com

alopecia, sendo a Ultima a complicagdo mais comum®.

De maneira geral, as complicagées também podem ocorrer no local do leito
receptor. Possiveis complicagdes incluem afrouxamento e / ou reabsor¢ao do enxerto,
infeccdo localizada, danos as estruturas anatdmicas adjacentes, como o feixe
neurovascular. Danos aos dentes adjacentes e perda completa do enxerto também séo
possibilidades.

No caso clinico apresentado, o procedimento transcorreu sem intercorréncias, e
nao foram observadas complicagbes pds-operatorias locais e/ou sistémicas. A paciente
permanece em acompanhamento, com bom volume ésseo, aguardando instalagao dos

implantes.
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CONCLUSAO

Os enxertos 6sseos autdgenos, atualmente, permanecem sendo o padrdo-ouro
para a reconstrugcdo de defeitos 6sseos, em decorréncia das propriedades de
osteocondugao, osteoinducao e osteogénese. O enxerto 6sseo autdégeno removido da
calota craniana oferece boa disponibilidade éssea, com baixa taxa de reabsorcao pés-
operatoria e poucas complicacoes.
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