CASO CLINICO | CLINICAL CASE

Reconstrucdo de defeito de continuidade em
mandibula com posterior reconstrugdo alveolar
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RESUMO

O trabalho apresenta uma breve revisdo da literatura a respeito das formas de tratamento empregadas na reconstrucéo dos defeitos
6sseos verticais a nivel alveolar, e descreve um caso clinico de trauma facial, com perda éssea em regido anterior de mandibula. O
paciente foi tratado em dois estdgios na reconstrucdo mandibular: 1) reconstrucdo da parte basilar da mandibula com o emprego de
enxerto autégeno de crista do iliaco e placa de reconstrucéo em titénio; 2) reconstrucéo da parte alveolar apés 12 meses, também
com o emprego de enxerto de iliaco, com o mesmo sendo coberto com retalho labial, de acordo com o protocolo seguido pelos
autores. Apds seis meses observou-se uma perfeita integragéo do enxerto, com grau minimo de reabsorcéo, permitindo a instalagéo
de trés implantes de 18mm de comprimento. Seis meses ap6s a instalagdo dos implantes iniciou-se a fase de reabilitagéo protética,
observando-se a manutencéo da altura 6ssea alveolar. Conclui que o emprego de enxerto ésseo autégeno pode ser uma alternativa
vélida em casos de reconstrucdes extensas & nivel basilar e alveolar.

Termos de indexagéo: traumatismos faciais; transplante ésseo; fraturas mandibulares.

ABSTRACT

The present work presents a brief literature review regarding the forms of treatment employed in the reconstruction of the vertical bone de-
fects in the alveolar level, and describes a clinical case of facial frauma, with bone loss in the anterior mandibular region. The patient was
treated in two-stage reconstruction of mandibular as follows: 1) mandibular reconstruction in the basilar part performed with autogenous
iliac crest bone graft and titanium reconstruction plate; 2) alveolar reconstruction after 12 months, also with iliac graft placed under the
labial flap, according fo the protocol followed by the authors. Affer six months, perfect infegration of the graft was observed, with minimum
reabsorption, allowing three implant placements of 18mm long each. Six months after the implant were placed the prosthetic rehabilitation
phase was initiated, and mainfenance of the alveolar bone height was observed. It was concluded that the use of autogenous iliac crest
bone graft can be a valid alfernative in cases of extensive reconstructions in the basilar and alveolar levels.

Indexing terms: facial injuries; bone transplantation, mandibular fractures.

incorporacio do enxerto possa ocorrer com funcio imediata

INTRODUCAO

e sem a necessidade de imobilizacio maxilomandibular!.

Freqiientemente o que se observa apds um proce-

Comum no trauma facial sdo as perdas Osseas

mandibulares, que requerem para seu tratamento
procedimentos de enxertia 6ssea. Atualmente quando se
torna necessaria a reconstrucio da mandibula, a forma de tra-
tamento mais comum ¢ a que utiliza enxerto ésseo autégeno
associado a uma placa de reconstrucio de titinio, promovendo
restauracdo da continuidade da mandibula, com simultanea

estabilidade tridimensional dos fragmentos, permitindo que a

dimento de reconstru¢do mandibular, seja ele pds-trauma,
pos-tesseccdo de tumor ou pods-tratamento de um processo
infeccioso, é uma deficiéncia Ossea alveolar remanescente, o
que dificulta ou até mesmo impede uma reabilitagdo adequada
através de implantes ou préteses convencionais. O ganho
6sseo vertical necessario nestas situagdes, particularmente em
pacientes parcialmente dentados, representa um dos maiores

desafios em implantodontia®
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Enxertos osseos tipo onlay representam uma
alternativa valida quando se necessita ganho &sseo vertical
alveolar, pois resultam em aumento da altura 6ssea, com
diminuicio do espago inter-arcos?, porém com o inconveniente
de apresentar um nivel de reabsorc¢do do enxerto muitas vezes
elevado, particularmente nos primeiros 6 a 12 meses’, além de
necessitar de procedimento cirurgico invasivo para obtencdo
do enxerto®.

Técnicas de regeneragdo Ossea guiada também
foram propostas com o objetivo de melhorar o progndstico
das reconstrucbes alveolares verticais, primeiramente com
a utilizacdo isolada de membrana® e posteriormente com a
membrana associada com enxerto dsseo’.

Entre as desvantagens da regeneracio 6ssea guiada
sao mencionadas as dificuldades em se fornecer um espago
adequado para regeneracio, eficicia restrita a defeitos menores®
e possibilidade de exposicio precoce da membrana’.

Mais recentemente o emprego de distracdo osteo-
génica alveolar veio aparentemente solucionar muitos dos
problemas associados com enxertos 6sseos e regeneragio
Ossea guiada. Chin e Toth® foram os primeiros autores a
descrever a distracdo osteogénica alveolar em humanos.
Desde entido diversos trabalhos foram publicados revelando
sucesso com este tipo de tratamento® '3,

Neste trabalho apresentamos um caso clinico de
trauma facial com perda éssea na regido anterior da mandibula,
que foi tratado com técnicas de reconstrugdo em duas fases:
primeiramente foi reconstruida a parte basilar da mandibula,
e depois, numa segunda fase, reconstruida a parte alveolar,
permitindo posteriormente a reabilitagdo através de implantes

osseointegrados.

CASO CLINICO

Paciente de 22 anos, branco, género masculino,
deu entrada no pronto socorro do Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba, vitima de trauma localizado nas
regides submandibular e cervical alta, trauma este provocado
port sistema de guincho utilizado no transporte de maquinas
pesadas. Através do exame clinico verificou-se lesdes
extensas que comprometiam os tecidos moles da regido,
bem como uma perda 6ssea envolvendo a regido anterior da
mandibula, promovendo, desta maneira, uma comunica¢io
total do meio intra-oral com o meio extra-oral através dos
ferimentos (Figura 1). Como a for¢a do trauma foi num
sentido infero-superior, a mandibula foi forcada de encontro
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a maxila, provocando além das lesées ja descritas, também
fratura segmentar de maxila. Varios locais de sangramento
e a presenca de fragmentos 6sseos e dentirios nos tecidos
moles fecharam o quadro clinico.

Certas prioridades foram estabelecidas no
tratamento deste paciente: controle do sangramento,
traqueostomia para o estabelecimento de vias aéreas livres
e avaliacio neurolégica foram condutas tomadas ja em
nfvel de pronto socorro. Com o emprego de anestesia
geral realizou-se o tratamento cirurgico inicial, no qual
se promoveu a remoc¢io de todos os fragmentos 6sseos e
dentarios inviaveis, reducdo da fratura segmentar da maxila,
fixacdo intermaxilar rigida trans-operatéria e estabilizacio
da mandibula remanescente com o emprego de uma placa
de reconstrucido em titanio 2.7.

Sutura por planos com cuidadosa reinser¢do da
musculatura do assoalho da boca finalizou este primeiro
procedimento cirargico. Nenhuma tentativa de enxertia dssea
foi feita nesta fase do tratamento, ja que o meio contaminado,
auséncia de tecidos moles para cobrir um eventual enxerto
e as condi¢les clinicas do paciente contra indicaram tal
procedimento.

O acompanhamento pés-operatério se estendeu
por trés meses, periodo no qual se verificou um reparo
adequado dos tecidos moles, sem a ocorréncia de nenhum
tipo de complicagdo infecciosa local. Consideraram-
se entdo, as condi¢bes locais neste momento como
adequadas para que fosse realizado o procedimento de
reconstru¢io mandibular. Com o emprego de anestesia
geral e aproveitando as cicatrizes cutineas pré-existentes,
abordou-se a regido de perda dssea , com a posterior
adaptagdo de um enxerto em bloco tomado da crista do osso
ilfaco, sem a necessidade de nenhum tipo de osteossintese
direta no enxerto, j4 que o mesmo permanece estavel e sem
mobilidade no local quando adaptado de modo congruente
ao leito receptor (Figura 2). As regides limitrofes do enxerto
foram preenchidas com o Plasma Rico em Plaquetas (PRP)
associado a enxerto particulado. Este tempo cirargico
teve a preocupa¢io de reconstruir apenas a parte basilar
da mandibula, ja que qualquer tentativa de reconstrucio
da parte alveolar fatalmente resultaria em exposi¢do do
enxerto ao meio intra-oral, visto que havia um déficit
também de tecidos moles nesta regido.

O paciente foi acompanhado durante 12 meses,
revelando uma integracdo do enxerto, sem a ocorréncia de
nenhum tipo de complicagio local. Como um defeito 6sseo
remanescente a nivel alveolar permanecia (Figura 3), havia a

necessidade de um procedimento de reconstrucio alveolar.

RGO, Porto Alegre, v. 55, n.3, p. 305-310, jul./set. 2007



O defeito 6sseo era significativo (27mm de extensdo, 22 ¢
18mm no sentido vertical nos limites laterais do defeito).
Como além do déficit 6sseo havia também um déficit de
tecidos moles, isto dificultou em muito o procedimento de
reconstrucio, ja que um eventual enxerto na regido deveria
obrigatoriamente ser totalmente coberto por tecido mole.
Também sob anestesia geral foi realizado um procedimento
de enxertia com um bloco tomado da crista do osso iliaco,
com o mesmo sendo adaptado de forma congruente no
leito receptor, lateralmente adaptado no remanescente
alveolar e inferiormente na regido previamente enxertada
para reconstru¢io mandibular. Aqui também as regides
limitrofes do enxerto foram preenchidas com o PRP e
enxerto particulado. Para cobertura do enxerto foi planejado
um retalho labial que foi suturado em regido de fundo de
sulco, permanecendo uma area cruenta no ldbio que foi
coberta com o gel de RPR (Figura 4). O paciente evoluiu de
maneira satisfatéria, ndo ocorrendo exposicio do enxerto
ou infeccdo local e com um reparo por completo da area
cruenta labial.

Seis meses apés o procedimento de reconstrugdo
alveolar, verificou-se clinica e radiograficamente uma boa
integragio do enxerto, sem a ocorréncia de reabsorcdo
6ssea significativa (Figura 5). Foi criado um rebordo alveolar
adequado tanto no sentido horizontal quanto no vertical,
permitindo que instaldssemos trés implantes de 18mm na
regido enxertada. Seis meses ap6s a colocagdo dos implantes,
um novo acesso local foi realizado para colocag¢io dos
cicatrizadores, verificando-se um nivel 6sseo que permanecia
adequado, com grau de reabsor¢io minimo e completa
osseointegracio dos implantes, permitindo entdo a reabilitagdo

protética do paciente.

Figura 1. Afastamento dos tecidos moles da regiao traumatizada. Perda 6ssea em

regido anterior da mandibula.
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Reconstrucéo alveolar

Figura 3. Modelo mostrando defeito 6sseo remanescente a nivel alveolar.

Figura 4. Retalho labial suturado em regido de fundo de sulco. Area cruenta
labial remanescente.

Figura 5. Aspecto apds 6 meses do procedimento de reconstrugao alveolar.
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DISCUSSAO

A reconstrucio dos defeitos de continuidade da
mandibula com o emprego de enxerto ésseo autégeno
associado a uma placa de reconstrugdo em titanio é o método
que temos utilizado nos casos de perdas dsseas mandibulares
resultantes de trauma, processos infecciosos ou pds-ressecgio
de tumores. Esta forma de tratamento permite fun¢io imediata
ap6s a cirurgia e elimina a necessidade de imobilizagdo
maxilomandibular'. A utilizacdo de placa de reconstrugio
permite inclusive que o procedimento de enxertia dssea seja
realizado em tempo posterior'®, principalmente naqueles
casos em que as condi¢oes locais contra indicam o enxerto
imediato. No caso clinico que apresentamos neste trabalho a
enxertia éssea fol realmente realizada em tempo posterior, ja
que na fase aguda do trauma estavam presentes alguns fatores
que justificaram tal conduta (meio contaminado, auséncia de
tecido mole para cobertura do enxerto, paciente sem condi¢Ges
clinicas para ser submetido a procedimento demorado).

Emnossaclinicanos casos de defeitos de continuidade
da mandibula, temos utilizado com maior freqiiéncia o osso
ilfaco como regidao doadora, reservando a utilizagdo da fibula
para defeitos maiores. O osso ilfaco é a zona doadora mais
comumente utilizada neste tipo de reconstrucio'.

Em muitas situa¢des nao ¢é possivel a reconstrucio
da parte alveolar da mandfbula a0 mesmo tempo da
reconstrucio da parte basilar, j4 que existe uma deficiéncia de
tecidos moles no local. Qualquer tentativa de enxertia 6ssea
a nfvel alveolar nestas situa¢Oes resultatia em perfuracio
da mucosa, com conseqiiente contaminacio e perda do
enxerto. Este problema de altura do rebordo torna-se mais
evidente quando se utiliza enxerto tomado de fibula, ji que
a sua principal limitacdo é a altura éssea insuficiente para
reconstruir também a parte alveolar, embora apresente muitas
vantagens, como dimensdo e estrutura bicortical adequados
para a colocagdo de implantes, duplo suprimento sanguineo
(periostal e medular), possibilidade de multiplas osteotomias
no sentido de se conseguir um contorno adequado, além de
haver pouca morbidade no leito doador!!.

Quando se realiza ressecgdo parcial da mandibula
onde existe uma denti¢io residual, esta falta de altura da fibula
torna-se muito problematica, ja que se cria um desnivel com
a regido enxertada, necessitando procedimentos posteriores
de enxertia ou distracio osteogénica para que se consiga a
correcao deste desnivel™.

A correcdo das perdas Osseas verticais a nfvel

alveolar tem se constituido num dos maiores desafios na
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area de implantodontia”"’,

particularmente em pacientes
patcialmente dentados?, ji que a deformidade envolve além
de uma deficiéncia 6ssea uma deficiéncia também de mucosa®.
Quando analisamos o caso aqui apresentado, verificamos
que ap6s o tratamento da perda éssea da parte basilar da
mandibula, resultou neste tipo de situagio, ou seja, perda
Ossea vertical alveolatr, com falta de tecido dsseo e de tecido
mole, em paciente parcialmente dentado.

Os enxertos Osseos tipo onlay constituem uma
alternativa valida quando se necessita ganho vertical, porém
tem apresentado um nivel de reabsorcio dificil de prever,
particularmente nos ptrimeiros 6 a 12 meses’, além de necessitar
de um segundo procedimento para a obtencio quando se
utiliza enxerto autégeno. Embora se saiba que o enxerto onlay
apresenta diferentes graus de reabsorc¢do, alguns autores tém
obtido resultados muito interessantes com o emprego de tal
técnica'™"’. Marx etal."’, relataram 64 procedimentos de enxertia
em mandibula extremamente reabsorvida, empregando acesso
extra oral, descolamento do peridsteo oclusal e bucal até a regiao
de trigono retromolar e ramo ascendente, colocagio imediata
de quatro a seis implantes e enxerto patticulado associado ao
PRP. Marx et al."”, advogam a hipétese de que a reabsor¢io do
enxerto esteja relacionada com a contragdo do tecido mole que
cobre o enxerto, acteditando que mantendo o tecido espandido
se evita a contracio, prevenindo a reabsor¢io por um longo
petiodo. N6s consideramos a hipétese de que o enxerto coberto
por tecido mole totalmente livte de tensdo tenha contribuido
em muito para o sucesso deste caso por nés apresentado.

Técnicas de regeneracdo éssea guiada também tém
apresentado bons resultados em ganhos verticais alveolares®’,
porém acredita-se que tenha sua eficacia restrita aos defeitos
menores®.

A distragdo osteogénica alveolar veio aparentemente
solucionar os principais problemas associados com o enxerto
tipo onlay (grau de reabsorc¢do, necessidade de obtencio
cirargica do enxerto, dificuldades de cobertura em enxertos
maiores) ¢ com a regeneracio Ossea guiada (limitacdo a
defeitos menores, possibilidade de exposi¢io precoce da
membrana), embora também apresente problemas, entre
cles a possibilidade de fratura do segmento de transporte,
dificuldades na realizacdo da osteotomia no aspecto lingual,
possibilidade de distracio numa dire¢do incorreta, perfuragio
de mucosa e deiscéncia de sutura®, bem como a necessidade
de visitas freqentes durante a fase de distragdo’.

Nos casos de defeitos verticais maiores, com perdas
muitas vezes totais da estrutura éssea alveolar, temos optado
inicialmente por um enxerto tipo onlay. Caso haja uma reabsor¢io

significativa do enxerto, que impe¢a um resultado estético e
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funcional satisfatério com a reabilitacio através de implantes,
realizamos técnicas de regeneracio éssea guiada com simultanea
colocagio dos implantes, caso o defeito residual seja pequeno,
ou distracio osteogénica, caso o defeito residual seja maior. No
caso descrito neste trabalho o protocolo que seguimos incluiu a
realizacio de um retalho labial, que permitiu a cobertura total do
enxerto, com este retalho sendo suturado em regiao de fundo
de sulco. A drea cruenta remanescente foi tratada com o PRP,
obtido através de técnica de dupla centrifugacio®, pois actedita-
se que o PRP além de melhorar o reparo 6sseo, melhora também
o reparo de tecidos moles, propiciando também diminui¢io da
dort no pés-operatdtio, com melhor conforto para o paciente™.
Neste caso em particular, apds seis meses verificamos
que ndo ocorreu uma reabsorcdo significativa do enxerto,
nido necessitando, portanto, de nenhum procedimento

complementar, permitindo a colocacio de trés implantes
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com 18mm de comprimento. Seis meses apds a colocacdo
dos implantes constatamos a manutencdo da altura Ossea
e a osseointegracdo dos implantes, permitindo, entio a

reabilitacdo protética do paciente.
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