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RESUMO

A atrofia da mandibula desdentada
é, na verdade, um desafio para os
protesistas. A dificuldade de copiar
as nuancas do rebordo e de confeccio-
nar um aparelho protético estavel,
nestes casos, € enorme.

No presente trabalho, procuramos
demonstrar, através de descricdo de um
caso clinico, os recursos que a cirurgia,
enxerto de crista ilfaca, proprociona
como fim. Possibilitando um aumento
de rebordo, bem como acidentes ana-
tomicos mais nitidos. Desta forma,
procura o protesista desenvolver o seu
trabalho com adequada estabilidade.
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[ ENXERTO OSSEO PARA
ATROFIA DE MANDIBULA

INTRODUCAO

A mandibula atréfica desdentada
tem sido, ha longo tempo, um sério pro-
blema para os pacientes e cirurgioes
dentistas. A dificuldade em controlar a
protese, dor e desconforto devido a pe-
quena base da dentadura, pressdo direta
sobre o nervo alveolar inferior, dieta po-
bremente ingerida, mastigacdo dificulta-
da e os problemas psicoldgicos e sociais
associados sdao as alteragoes relacionadas
a atrofia alveolar.

Os procedimentos pré-protéticos
em tecidos moles, em muitos casos, re-
rolvem o problema.

Ocasionando, entretanto, a defi-
ciéncia alveolar, excede o ponto onde
a boa pratica prostoddntica, a cirurgia
pré-protética de tecidos moles e até a
propria determinacdao do paciente, po-
dem compensar as severas limitacOes
funcionais determinadas pela atrofia
alveolar. Nestes casos, estda indicada a
correcdo cirdrgica das cristas alveolares
atr6ficas pela osteotomia horizontal,
com enxertia 6ssea da crista iliaca.

REVISAO DA LITERATURA

Varios métodos tém sido usados
para o aumento cirdrgico da mandibula
atrofica, tais como enxertos de osso e
cartilagem, materiais aloplasticos.

Em 1966, Saint-Pasteur apresentou
uma técnica para reconstruir a borda al-
veolar com enxerto bovino desproteini-
zado. Tal técnica consistia na mobiliza-

cao da cortical alveolar, e, trés semanas
apos, a colocacgdo do enxerto.

Em 1970, o mesmo Saint-Pasteur
relata uma modificacdo da técnica ante-
rior, realizando, agora, a cirurgia em um
s6 tempo.

Davis e colaboradores, em 1970,
apresentaram o uso de enxerto autégeno
sobreposto de costela na reconstrucdao
da borda alveolar.

O maior problema encontrado era a
reabsorcdo do enxerto sobreposto, que
era de 30% a 50%.

Estudos de Boyne (1970) e Bertel-
sen & Hasner (1950), demonstraram que
o0 o0sso autdégeno € o mais compativel
com os tecidos do hospedeiro.

A técnica de colocacdo sub-cortical
do enxerto 6sseo foi, entdo, desenvolvi-
da por Lekkas (1977), e, aliada a vesti-
buloplastia, pode, entdao, produzir um
significante aumento em altura da crista
alveolar e profundidade do sulco buco-
labial. Esta técnica tem a vantagem de
deixar o enxerto 6sseo entre superficies
Osseas viaveis superior e inferiormente,
diminuindo substancialmente a reabsor-
cao.

Canzona & Cols (1976) realizaram
osteotomia horizontal com enxerto au-
tégeno em céaes, concluindo que a técni-
ca produz um aumento em altura da

crista alveolar, e o enxerto Gsseo é in-
corporado a mandibula.

Danielson & Nemarich (1976) rea-
lizaram a osteotomia horizontal em ma-
cacos e concluiram que a reabsorcdo é
minima durante o periodo experimental
de 50 semanas, devido a colocacdo sub-
cortical do enxerto.

Bell & Cols (1977) concluiram que
ha uma répida consolidagcdo do osso en-
xertado, minima reabsor¢cdo dos seg-
mentos 6sseos reposicionados e uma ma-
nutencdo da altura da crista alveolar,
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quando usada a técnica da osteotomia
horizontal, com interposicdo de enxerto
de crista ilfaca.

MATERIAL E METODO

Paciente do sexo feminino, 52 anos,
encaminhado ao servico de Cirurgia Bu-
co-Maxilo-Facial do Centro Hospitalar,
cuja queixa principal era a dificuldade
de reter uma protese total inferior. Ao
exame clinico de rotina, observou-se
atrofia acentuada do processo alveolar
inferior. Dentadura total superior firme,
sem dreas de compressdo. Dentro da
anamnese propriamente dita, revelou ser
a mesma edéntula a mais de 20 anos,
nao tendo dificuldade de usar as prote-
ses até ha pouco tempo. Porém de dois
anos para trds, passou a ter dificuldades
de usar a protese inferior. (Fig. 1)

FOTO 1 — ILUSTRACAO DA ATROFIA
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Solicitou-se a paciente exames ra-
diograficos, com a finalidade de avaliar
o conteudo 6sseo que restava e sua for-
ma, panoramica e teleperfil com cefalos-
tato. (Fig. 2)

FOTO 2 — RADIOGRAFIA PANORAMICA PRE-OPERATORIA

Uma vez de posse dos resultados
radioldgicos, passou-se ao planejamento
cirdrgico.

1) Anamnese com fins cirdrgicos:
nao apresentava antecedentes moérbidos,
rnem reacoOes alérgicas.

2) Exames complementares: hemo-
grama, uréia, creatinina, crase sangui-
nea. Resultados dentro dos padrdes de
normalidade.

3) Cirurgia.’

Foi por nos escolhida a técnica pre-
conizada por Bell et alii, com uma pe-
quena variante quanto ao 29 tempo ci-
rargico. -

19 Tempo Cirdrgico

Incisdo — realizada acima do fundo
do sulco, logo abaixo da zona de transi-
cao entre o epitélio labial e mucosa. Di-
vulsdo dos tecidos até a capa muscular,
nova incisdo e divulsdao até o periosteo.

Junto a este tempo € reparado o ramo
mentoniano, ramo do trigémio, com a
finalidade de preserva-lo.

Deslocamento — Apoés incidirmos o
periosteo, fizemos um amplo desloca-
mento no sentido da borda da mandibu-
la, expondo a area Ossea.

Osteotomia — Demarcamos com
uma broca esférica n® 4 a linha de fra-
tura a ser realizada, apdés unirmos com
uma broca de Lindemann, com o cui-
dado de ndo lesarmos o tecido mucoso
por lingual e o canal dentario, com seus
respectivos feixos.

Fratura — Com cinzel e martelo,
realizamos a fratura na regido antes de-
marcada pela osteotomia.

Enxerto — preparamos 0 enxerto
previamente, removido da crista do ilia-
co, procurando descorticaliza-lo, ante-
pondo as duas dreas cruentas, fixando-o
por osteossintese com fio de aco n® 0O0.
(Fig. 3)
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FOTO 3 — POS—OPERATORIO IMEDIATO

Sutura - Através de fio Categut
4-0, suturamos os planos mais internos,
com fio de seda 4-0 suturamos a muco-
sa.

Pos-operatorio — Segue-se medidas
de rotina, com administracdo de anti-
bioticoterapia. Apds sete dias, remove-
se os pontos intrabucais.

20 Tempo Cirurgico

Passados 60 dias do enxerto Osseo,
solicitamos ao paciente um Raio-X pa-
noramico, para fins de controle. Atual-
mente, esta sendo desenvolvida a técnica
do uso de cintilografia para determinar
o grau de integracdo do enxerto. (Fig. 4)
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FOTO 4 — RADIOGRAFIA PANORAMICA PBE-OPEHATORIA,
SETAS INDICAM A LOCALIZACAO DO ENXERTO

O segundo tempo cirargico refere-se
a vestibuloplastia (aprofundamento do
sulco), momento em que langamos co-
mo variante a técnica sem enxerto epi-
telial.

Incisao — Realizamos a incisao no
fundo do sulco na mucosa e tecido con-
juntivo adjacente, desde a regido do pri-
meiro molar até o outro lado.

Divulsao — Fizemos uma ampla di-
vulsdo destes tecidos em direcdo a borda
da mandibula.

Incisdo — Uma vez divulsionado,
incidimos novamente o tecido muscular.
Com instrumento rombo, fizemos outra
divulsdo._Neste momento, encontramos
0 perioésteo extremamente denso. Incidi-
mos fazendo uma divulsdo ampla, tanto
no sentido oclusal, como apical. Remo-
vemos as osteossinteses, se necessario.

Sutura — Com Categut 4-0, sutu-
ramos a mucosa no periosteo inferior.
Colocamos um apodsito na area cruenta
por 72 horas.

Pds-operatorio — Toma-se medidas
de analgesia e antibioticoterapia. Apds
72 horas removemos o apdsito, se neces-
sario colocamos outro. (Fig. b)
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FOTO 5 — POS-OPERATORIO DA VESTIBULOPLASTIA

CONCLUSAO

As técnicas de aumento de rebordo
alveolar com fins protéticos realizadas,
trouxeram um aumento significativo da
area chapeavel.

Ambos os tempos cirdrgicos devem
ser realizados com a indicacdao da técni-
ca mais correta. O enxerto osseo pela
técnica de ‘‘Sandwich’’, tras resultados
positivos, porém o 29 tempo (aprofun-
damento) deve ser feito de modo a per-
mitir um aumento apreciavel do rebor-
do.
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SUMMARY

The edentulous mandubular atro-
phy es truly a challenge for orthodon-
tists, the difficulty to copy the border’s
peculiarities and the execution of stable
prothetic devices is enourmous.

In the present study, we attempted
to show through the description of a
clinical case, the resources that surgery
with iliac ridge graft, as an aim. Making
possible a border augment, as well as
more clear anatomic accidents. This
way, the orthodontist looks for develop-
ment of his work with adequate estabi-
lity.
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