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RESUMO

Os autores fazem uma descri¢do de caso clinico de reconstrucdo de fenda alveolar com enxerto dsseo secunddrio em
crianga de 11 anos e 6 meses, tendo como leito doador a mandibula (mente), e a associagdo deste enxerto ao Plasma
Rico em Plaquetas (PRP). Sao discutidas as indicacées da reconstrugdo ossea secunddria e apresentadas as vantagens
do uso do osso mandibular (mento) como drea doadora e as aquisicées no processo de reparo osseo produzidas pelo

PRP.
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ABSTRACT

The autors describe a case of secondary bone grafting in an eleven yvears child, with mandibular symphysis as the donor
site. They explain the indications of the secondary bone grafting and the advantages of the mandibular symphysis graft

associated with Platelet Rich Plasm.

Key-words: Alveolar cleft, Secondary bone grafting, Platelet Rich Plasma.

INTRODUCAO

O tratamento das fissuras libio-palatinas ¢
bastante complexo, de longa dura¢ao e multi-
disciplinar, envolvendo especialidades odon-
tolégicas, médicas, psicélogos, fonoaudidlogos
"e outros profissionais que atuam indiretamente
no tratamento.
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Os primeiros relatos da tentativa de recons-
tru¢ao da fissura alveolar sdo de LEXER em
1908 e de DRACHTER em 1914, mas apenas
na década de setenta, com os trabalhos de
BOYNE & SANDS, € que a reconstrugdo con-
seguiu atingir resultados satisfatorios. **

Os enxertos 6sseos foram classificados por
BOYNE em 1985 de acordo com a idade do
paciente em: ') Enxerto Osseo Primério, de 0 a 2
anos; %) Enxerto Osseo Secundario Precoce, 2 a5
anos, ') Secunddrio, propriamente dito, 5 a 16
anos; *) Enxerto Osseo Secundario Tardio, quan-
do realizado de 16 anos ou mais de idade.”

O enxerto 6sseo secunddrio durante o estagio
de denticdo mista objetiva o fechamento da
fenda e da fistula buconasal, permite con-
tinuidade aos segmentos Osseos, restaura a
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forma da regido infra-nasal e asa do nariz do
lado da fissura. Este tipo de enxerto permite,
ainda, a irrupgdo espontanea do canino ou inci-
sivo lateral pela fenda, e/ou a movimentagdo
ortoddntica pelo osso enxertado.

Os resultados clinicos obtidos com enxerto
de osso intramembranoso(mandibula) sdo su-
portados por estudos experimentais que pro-
varam que este tipo de osso tende a manter o
volume e se revasculariza mais rdpido quando
comparado ao osso endocondral. E mais recen-
temente através da adicdo do PRP ao enxerto se
obteve a otimiza¢do do processo de reparo
0ss€0.

Os autores descrevem um caso clinico de fis-
sura pré-foramen unilateral esquerda completa
reconstruida com enxerto autégeno cujo local
dador foi a mandibula associado ao Plasma
Rico em Plaquetas(PRP), demonstrando as
indicagdes da reconstrugdo Ossea secunddria,
bem como, as vantagens e desvantagens deste
leito dador, e os beneficios obtidos no reparo
0sseo quando associado ao PRP.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente J. Z., || anos e 6 meses compareceu
ao ambulatério de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Universitario/-
UFSC, encaminhado pelo Centro de Atendi-
mento ao Paciente Portador de Deformidades-
(CAPADF)/UFSC, para a reconstrugdo de
fenda alveolar visando a corre¢io do defeito
6sseo para permitir finalizacdo de tratamento
ortodontico.

Ao exame clinico observou-se a presenca de
fissura pré-foramen completa unilateral es-
querda que promovia depressao da asa do nariz
e regido infranasal, descontinuidade do osso da
maxila, mau posicionamento dentdrio e relacdo
dos arcos dentdrios desfavoravel. Foi identifi-
cado também a presenca de fistula buconasal
(figura ).

Nas radiografias panordmica de face, oclusal
anterior de maxila e periapical da regido da fis-
sura alveolar, observa-se uma fenda de taman-
ho intermedidrio, pouco suporte periodontal
6sseo aos dentes adjacentes a fenda e solughio
de continuidade do assoalho nasal (figura 2).
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Fig. 1 Aspecto intrabucal. Notar fissura e md posicdo
dentaria.

Fig. 2. Radiografia periapical da regido. mostrando toda
a fissura e alteragdes dsseas.

Pode-se estabelecer, também, que haveria osso
suficiente para enxertia na regidao de mento
mandibular e que este volume seria ainda mais
satisfatério com o emprego do PRP.

Com o diagnéstico estabelecido foi proposto
ao paciente e seus responsdveis a reconstrugao
da fenda alveolar com enxerto autégeno de
mento associado ao Plasma Rico em Plaquetas.
Neste momento foram esclarecidas as vanta-
gens e desvantagens deste procedimento, bem
como as possiveis complicagoes.

O paciente foi submetido aos exames pré
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operatérios de rotina, onde ndo se verificou
qualquer situacdo que inviabilizasse a realiza-
¢ao do procedimento cirdrgico reconstrutor.

Apés a inducdo anestésica foi realizada a
infiltragdo de solugdo anestésica com adrenali-
na, com objetivo de facilitar o descolamento do
retalho, e obter hemostasia transcirirgica. O
proximo passo foi a demarcagio da inciséo,
feita com ldpis dermogrifico, iniciando no
primeiro molar permanente do lado da fissura
em direcdo anterior até a fissura, contornando-
a ¢ se estendendo at€ regido do primeiro molar
permanente do lado oposto, preservando as
papilas interdentdrias e mantendo uma distan-
cia minima de 3 a 5 milimetros da margem
gengival (figura 3). A incisdo foi realizada na
area demarcada, envolvendo mucosa alveolar e
gengiva.

Fig. 3. Demarcacéo da incisio.

Usando um descolador apropriado realizou-
se o descolamento cuidadoso do retalho objeti-
vando expor toda a fissura deixando seus limi-
tes mesial e distal em osso. Apés atingido esse
objetivo fez-se a divisao e sutura do retalho
interno para a futura composi¢io de assoalho
de cavidade nasal e palato.

Com a fissura dissecada e pronta para a
enxertia, realizou-se a colheita do enxerto do
mento, observando os mesmos cuidados com
hemostasia e manipulagio do retalho utilizados
na cirurgia anterior. O osso obtido constituia de
parte medular e parte cortical que foram tritu-
radas em dispositivo préprio e adicionadas ao
plasma rico em plaquetas. Foi esperado um
tempo de 3 a 5 minutos para obtengido do gel.
Este, entdo, foi levado a fissura e adaptado de
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forma a preenché-la completamente (figura 4).

Fig. 4. Enxertia da fissura.

Uma parte do osso cortical foi colocado na
por¢ao mais stpero-distal da fissura com o
objetivo de se elevar a asa do nariz. Foi reali-
zada sutura com fio reabsorvivel com pontos
simples sem tensdo, pois o retalho foi relaxado
com incisdao do peridsteo.

O paciente foi reencaminhado ao CAPADF, e
a partir do quarto més pds-operatério, pode
prosseguir com sua terapia ortodontica (figura
5). A qualidade do tecido dsseo formado per-
mitiu a movimentagdo dentdria que levou ao

Fig. 5. Aspecto radiogrifico 3 meses apés a enxertia.
Notar o ganho de volume ésseo na regiio.
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fechamento do diastema na regido da fenda
alveolar. Verificou-se, também, o correcto
alinhamento dos dentes, elevacdo da asa do
nariz e preenchimento da drea facial afectada
pela fissura e correcta relagdo dos arcos den-
tarios, obtendo um resultado estético-funcional
final bastante satisfatério (figura 6).

Fig. 6. Aspecto intrabucal final apos término do trata-
mento ortodéntico.

DISCUSSAQ

A maioria das publicacdes refere que a época
ideal para a reconstrucao das fendas alveolares
em pacientes fissurados € no momento de
irrup¢do do canino permanente, mais precisa-
mente quando este dente tem 1/3 a 2/3 de sua
raiz formada, este enxerto € classificado como
enxerto 6sseo secunddrio. O caso descrito esta
de acordo com a literatura pesquisada, pois se
trata de um paciente com 11 anos de idade,
onde o canino ainda nao esta totalmente forma-
do e os objetivos principais da reconstru¢do sio
os de dar suporte ésseo para irrupcio deste
dente e permitir a movimentagdo dentdria
através do osso enxertado.

A escolha do osso mandibular se deveu as
vantagens sobre os outros leitos dadores e tam-
bém a disponibilidade do uso do PRP que
eliminou, entdo a desvantagem deste leito
dador que € a limitagdo da quantidade de osso.
O osso mandibular, de acordo com os resulta-
dos publicados na literatura, € o tipo de osso
mais indicado para reconstrucio de fendas
alveolares™**. Segundo MARX & MORA-
LES, em 1988 ", as vantagens do enxerto de
osso mandibular sdo indiscutiveis, citando a
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menor morbidade, menor dor pés-operatéria e
oferece um resultado mais previsivel. SIN-
DET-PEDERSEN & ENEMARK, em 1988 ©",
citam como vantagem, a diminui¢do do tempo
de internagdo. O osso mandibular, por ser de
ossificagao intramembranosa leva em média
sete dias para haver revascularizagdo da area
mais central, o que significa uma reabsorcao
muito pequena do osso enxertado. ' A
maior desvantagem citada na literatura é a
pouca quantidade de osso obtida para enxertia.
Outras desvantagens siio a possibilidade de
lesar a vascularizagdo de caninos e incisivos e
lesao ao nervo mentoniano evitando danos a
estas estruturas. Através de um estudo radio-
grifico preciso e utilizagdo de técnica cirtrgica
apurada, esta ultima desvantagem € minimiza-
da, o torna o procedimento ainda mais seguro.

O processo de reparo 6sseo dos enxertos
depende de virios factores: qualidade do tecido
doado, vascularizagdo da drea receptora, imo-
bilizagdo do enxerto e eficiéncia nos mecanis-
mos de reparo. Destes factores a eficiéncia nos
mecanismos de reparo depende da técnica
cirdrgica ou das condigdes cirdrgicas locais. O
Plasma Rico em Plaquetas através dos fatores
de crescimento, tais como factor de crescimen-
to plaquetdrio (PDGF), factor de transformagao
de crescimento (TGF-B1 e TGF-B2) e factor
de crescimento semelhantes a insulina (IGF-I)
acelera o tempo de reparo ésseo, bem como,
aumenta o trabeculado 6sseo obtido na
reparagao. """

O enxerto de crista iliaca como op¢io para
reconstrucdo do processo alveolar em
pacientes fissurados foi sugerido por BOYNE
& SANDS em 1972 ' e actualmente, € o mais
utilizado nestes tipos de reconstrugdes. As van-
tagens do osso de crista iliaca sdo a grande
quantidade de osso disponivel no local dador e
a qualidade do osso, muito semelhante a do
0ss0 mandibular.”> **. A maior desvantagem
relatada € a morbidade quanto ao local dador,
principalmente quanto a dor pés-operatéria.
Por sofrer ossificacdo endocondral, o osso de
crista-iliaca demora aproximadamente 21 dias
para que ocorra a revascularizagdo central, o
que implica numa maior reabsor¢do do osso
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32)

enxertado.” "

O uso de costela como local dador nao atinge
um dos principais objectivos da reconstrugao, €
um osso excessivamente corticalizado, forman-
do uma barreira que pode ndo permitir a
erupcao espontanea do canino pela fenda e
assim dificulta demasiadamente o tracciona-
mento ortodontico™ ™ .

O enxerto retirado da tibia em pacientes
jovens pode causar interferéncia no crescimen-
to do paciente **¥, portanto nido deve ser uti-
lizado em enxertos secundarios. Os retirados
da calota craniana devem ser evitados devido a
pouca quantidade de osso medular e muito
osso cortical, associado a maior morbidade
quando comparada aos demais locais dadores e
o risco de complica¢des neurolégicas faz com
gue seja muito pouco utilizado ' F

Os enxertos homaégenos e implantes alégenos
foram pouco estudados, ndo apresentando
resultados confiaveis quanto a possibilidade de
erup¢io espontanea e movimentagao ortodéonti-
ca, por este motivo deverdo estar indicado ape-
nas em situacdes em que estes objectivos nao
sejam desejados, assim, quando se deseja
reabilitar o paciente com proéteses fixas con-
vencionais estes materiais podem ser utilizados
(6, 14, 19) )

Os resultados obtidos, neste caso apresenta-
do, foram de encontro com os objectivos traga-
dos para este tipo de reconstrucdo, pois permi-
tiu movimentagio dentdria o que possibilitou o
fechamento do diastema na drea de fissura, cor-
reta relacdo dos arcos dentirios, além de incre-
mentar a estética com o preenchimento da
regido infranasal e elevagdo da asa do nariz,
atendendo as expectativas do paciente.

O emprego de enxerto 6sseo secunddrio pro-
priamente dito cujo local dador € a mandibula
apresenta vdrias vantagens em relagdo aos out-
ros locais dadores. O emprego do Plasma rico
em Plaquetas aumenta o volume do enxerto o
que torna o mento um local dador para enxer-
tos autogenos mesmo em fendas maiores.
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