Enxertos 6sseos autdégeno em cranioplastia
Autogenous bone grafts in cranioplasty
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No presente trabalho os autores fazem uma revisao do emprego de enxertos 6sseos autégeno em cranioplastia, descrevendo as suas
indicagGes e vantagens. E fazem uma descrigo da técnica na qual utiliza-se enxerto 6sseo da tabua externa da calota craniana para reparar

os defeitos do cranio.

SUMMARY

A review of the osteoplastic reconstruction of cranioplasty has been presented. The repair of skull defects using free osteoperiosteal grafts
from the outer table of the same part of the skull on the other side is described.
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Introdugéao

A cranioplastia € um procedimento cirdrgi-
co que visa reparar os defeitos do cranio,
restabelecendo a protegdo ao encéfalo e
reconstituindo o contorno estético do pacien-
te.

Segundo Martin e colaboradores (1984),
dois métodos basicos sdo empregados atual-
mente: a utilizagdo de enxertos autégenos e o
emprego deimplantes aloplasticos. Para Firtell
e Grisius (1981) a escolha entre os métodos
deriva da preferéncia e experiéncia profissio-
nal do cirurgido, dos materiais disponiveis, do
local e tamanho do defeito. No presente traba-
lho abordaremos a utilizagio de enxertos sseo
em cranioplastias, devido apresentar do ponto
de vista anatomofisiolégico e funcional, indis-
cutiveis vantagens em sua aplicagao.

Etiologia dos defeitos do
cranio

Beumer, Firtell e Curtis (1979) relataram
que a maioria dos defeitos do cranio é em
decorréncia do traumatismo direto na regiso,
resultando em fraturas complexas dos ossos
cranianos. Muitas vezes com perda de subs-
tancia e com exposig¢do da massa encefalica,
cujo tratamento inicial visa reparar a integrida-
de da dura-mater e couro cabeludo. Podendo
néo ser possivel reconstituir a parte dssea.

Os defeitos do cranio também podem ter
origem devido a ocorréncia de infecgdo em
neurocirurgias eletivas, que necessite remo-
¢do da area 6ssea afetada pela osteomielite.
Além disso, a exérese de tumores benignos
locais, a craniotomia descompressiva e as

malformagdes congénitas completam as
etiologias desses defeitos.

Indicagbes para
cranioplastia
Segundo Beumer, Firtell e Curtis (1979) e

Martin e colaboradores (1984) as indicagbes

para cranioplastia séo:

1. A vulnerabilidade mecanica da regido, co-
locando o cérebro em permanente risco de
lesdo;

2. A recomposigao do contomo estético, me-
Ihorando a qualidade de vida do paciente;

3. A recuperagdo funcional da dindmica do
globo ocular em defeitos cranio-orbitario;

4. Sensagaopulsatil e desagradavel, causan-
do um desconforto local;

5. Dor de cabega e outros sintomas doloro-
SOS.

Reconstrugdo com

enxerto 6sseo autégeno
Segundo Beumer, Firtell e Curtis (1979) e

Firtell e Grisius (1981) o enxerto com osso-

autogeno oferece inumeras vantagens:

1. Sua radiodensidade permite um estudo
radiografico normal, necessario para pos-
terior controle; ,

2. Boa aceitagdo tecidual, usuaimente sem

reagdo de corpo estranho;

. Existe um potencial de crescimento;

. O resultado estético obtido é adequado;

. Tempropriedades fisicas similares ao 0sso

circunvizinho.
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Como desvantagens os mesmos autores

citam:

1. Pode reabsorver, sendo possivel haver
perda do contorno conseguido;

2. Pode ser dificil fazer o contorno estético;

3. Existe a necessidade de area doadora.

O emprego de enxerto 6sseo autdégeno
em cranioplastia foi inicialmente preconizado
por Van Meek'ren em 1682, apud Zanini,
Santana e Psillakis (1987). J& no final do
século XIX Seydel (1889), apud Santoni-Ru-
giu (1969), descreveu a utilizagéo de enxerto
osteoperiostal de tibia para cranioplastia. Este
método ainda foi utilizado por Converse e
Kazanijian (1940}, apud Santoni-Rugiu (1969).

Em 1915, Kappis, apud Santoni-Rugiu
(1969), relatou 0 emprego de enxerto de cos-
tela em cranioplastia; a costela era utilizada
com sua espessura total @ com o peridsteo
aderido. Essa técnica foi modificada por Brown
(1917), apud Santoni-Rugiu (1969), que suge-
riu dividir a costela em seu sentido longitudinal
e que o periésteo fosse mantido no leito doa-
dor, afim de promover a regeneragio da area
doadora, ndo deixando um prejuizo perma-
nente para o paciente.

Atualmente o enxerto de costela tem sido
muito utilizado devido a sua disponibilidade,
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podendo serempregado em pequenos e gran-

des defeitos, ser de facil manuseio e os

resultados obtidos serem satisfatérios; segun-

do Marchac e Cophignon (1975); Costa e

colaboradores (1981) e Brent (1987).

Carmody (1946) relatou o emprego de
0ss0 esponjoso retirado doiliaco para reparar
os defeitos do créanio. Porém, devido a sua
consisténciando tem capacidade para manter
o contorno em grandes defeitos. Entretanto,
Habal, Leake e Manscalo (1976) preconiza-
ram a utilizagdo de uma malha de poliuretano
modelada afim de restaurar o contorno e con-
finar o tecido 6sseo esponjoso até a completa
ossificagéo.

Segundo Beumer, Firtell e Curtis (1979) a
utilizagéo de enxertos 6sseosretirado doiliaco
esta indicado na corregédo de pequenos defei-
tos (4x5 cm). Porém, devido ao pds-operatério
desconfortavel, com dor, dificuldade para
deambular e a existéncia de possibilidade de
les@o ao centro de crescimento em criangas,
faz com que essa técnica ndo seja muito
empregada em cranioplastia.

Matukas e colaboradores (1988) descre-
veram a técnica cirdrgica de reparagdo de
perda éssea craniana em treze pacientes,
utilizando a hidroxiapatita pura e em combina-
¢do com enxerto 6sseo autdégeno. Nao
encontraram diferengas significativas nas
amostras e recomendaram a utilizagdo da
hidroxiapatita pura ou com osso autégeno
nestas cirurgias, ndo recomendando, entre-
tanto, seu uso diretamente sobre a dura-mater.

Um método original que passou desperce-
bido durante anos foi o preconizado por Muller
(1890), apud Santoni-Rugiu (1969), que em-
pregava a tabua externa do crénio em
cranioplastia. Santoni-Rugiu (1969), empre-
gou essatécnicaem 12 pacientes, e observou
que ocorreu uma completa integragéo do en-
xerto da calota craniana sem perda do contorno
conseguido.

Psillakis, Nocchi e Zanini (1979) relataram
a reparagdo de um grande defeito do osso
frontal com enxerto 6sseo livre da tabua exter-
na do osso parietal, obtendo um resultado
muito bom.

Tessier (1982) e Zanini e Psillakis (1987)
relataram que os enxertos 6sseos da calota
craniana apresentam as seguintes vantagens:
1. Aregido doadora é faciimente exposta por

meio de uma inciséo coronaria, necessaria
para realizagéo da cranioplastia;

2. Dor e incapacidade funcional sdo ausen-
tes;

3. Séo de mesma origem embrionaria, 0ssos
membranosos, assim, integram-se melhor
e reabsorvem menos do que os enxertos
6sseos endocondrais;

4. Em criangas existe material em abundan-
cia para ser utilizado se comparando com
outras fontes;

5. Menos trauma cirurgico;

6. Adequada curvatura é obtida quando se

faz uma correta selegédo da area doadora;

7. Menortempo de hospitalizagéo é necessa-
rio;

8. Nao ocorre deformidade secundaria na
regido doadora;

9. Acicatriz éimperceptivel, pois é camuflada
pelos cabelos.

Tessier (1982) cita como desvantagens:
1. O paciente e familiares ficam apreensivos
com a realizagéo dessa técnica;
2. Hematoma subdural e escape de liquor
- cerebroespinhal podem ocorrer. Apesarde
nunca ter sido observado em seus casos.

Caso Clinico

O paciente F.P.S., sexo masculino, com 5
anos deidade, compareceu ao ambulatério de
cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial da
Faculdade de Odontologia da PUC-RS, com
um afundamento na regido direita do osso
frontal. Devido a uma sequiela de um acidente
automobilistico, ocorrido ha 1 ano atras (fig.
1).

Apds uma avaliag@o clinico-radiografica,
verificou-se a integridade dos tecidos moles
da regido e observou-se a extensa area de
perda éssea na regiéo direita do osso frontal
(fig. 2A e 2B). Procurou-se também examinar
e selecionar a provavel area doadora do en-
xerto 6sseo.

Tendo em vista a restauragéo do contorno
6sseo craniano com a melhor modelagem
possivel e com o minimo de traumatismo cirdr-
gico foi planejada a reconstrugéo éssea com
enxerto 6sseo oriundo da tabua externa do
osso frontal do lado esquerdo e o preenchi-
mento com granulos de hidroxiapatita porosa,
com a finalidade de melhorar o contorno 6s-

FIGURA 1
Aspecto clinico do paciente mostrando afundamento
da regido frontal direita.

seo e servirem como indutores na formagéo
6ssea (Matukas e colaboradores (1988).

O paciente foi liberado para a realizagdo
do ato cirtrgico, apés uma avaliagdo pré-
operatoria realizada pela padiatria, pela
oftalmologia e pela neurocirurgia.

Técnica Cirargica

O osso frontal foi exposto, através de uma
incisdo bicoronai, segundo Abubaker,
Sotereanos e Patterson (1990). A falha éssea
¢é delimitada por deslocamento da dura-mater
de seus bordos. No lado esquerdo do osso
frontal foi desenhada uma érea igual & perda
6ssea do lado direito. Essa area do enxerto foi
delimitada com broca esférica, desgastando-
se alamina externa até a diploe. Novos sulcos
foram realizados no sentido longitudinal do
enxerto, afim de facilitar a sua remogéo (fig. 3).

As tiras 0sseas foram removidas, com o
auxilio de cinzel e martelo delicados, adapta-
das ao local do defeito, e fixadas com fio de
aco n° 00 (fig. 4).

Granulos de hidroxiapatita* foram coloca-
dos preenchendo os espagos entre o enxerto
6sseo, e sobre a area doadora (fig. 5).

O acompanhamento clinico e radiografico
nos primeiros seis meses observou-se uma
boa integragdo do enxerto e a manutengéo do
contorno obtido inicialmente (fig. 6A, 6B, 7A e
7B).

Concluimos que o emprego de enxertos
6sseos em cranioplastia tem uma ampla apli-
cagado e inumeras vantagens. E dentre as
varias técnicas existentes, indicamos a utiliza-
¢do de enxertos 6sseos da calota craniana
como primeira opgao para reparar os defeitos
do crénio.

FIGURA 2A
RX P.A. de cranio mostrando grande area de perda de
substancia dssea, regido frontal direita.

(*) “Osteosynt”- da Einco Lda.
* Belo Horizonte - MG - Brasil
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FIGURA 2B
RX perfil de cranio mostrando grande area de perda
de substancia 6ssea.

FIGURA 3
Delimitag&o do enxerto 6sseo na regido frontal direita.

FIGURA 4
Enxertos 6sseos adaptados e fixados ao local do
defeito com fio de ago n°® 00.

FIGURA 5
Gréanulos de hidroxiapatita preenchendo a regido do
defeito 6ssea e sobre a drea doadora.

FIGURAS
6A e 6B
Pés-
operatério de
6 meses,
mostrando o
aspecto final
da regido
frontal
reconstruida,
de frente e
de perfil.

FIGURAS
7A e 7B
Controle
radiogréfico
pbs-
operatério de
6 meses, RX
P. A. de
cranio e perfil
de créanio
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